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RESUMO 

 

A reabilitação pulmonar(RP) é uma intervenção para indivíduos com doença respiratória 

crônica(DRC) e traz benefícios como a redução do risco de morte, do número de internações e 

exacerbações, e consequentemente do custo dessas doenças para o Sistema Único de 

Saúde(SUS). São barreiras para a criação de programas de RP, a falta de recursos financeiros, 

as dificuldades de acesso aos programas e a falta de treinamento dos profissionais de saúde. 

Diante desse cenário e levando-se em consideração a necessidade de ampliar a oferta de RP 

para indivíduos com DRC, considera-se essencial promover políticas públicas que viabilizem 

a implementação de modelos de RP localmente adaptados e sustentáveis, no SUS do Brasil. 

Essa tese teve como objetivo promover a utilização da RP de baixo custo(RPBC) como uma 

ferramenta de tratamento de indivíduos com DRC, a partir de um programa de capacitação e 

assessoria técnica a profissionais de saúde do SUS de dois municípios de Minas Gerais, 

denominado Projeto Respirar– Pulmões pela vida – Respire e movimente-se(PRORESP). Essa 

tese originou três estudos: 1)estudo do tipo survey, em que foi utilizado um questionário 

autoaplicável que avaliou o conhecimento, o treinamento, a confiança e a experiência clínica 

de fisioterapeutas(FT) e da equipe multiprofissional(EM), aplicado previamente a um workshop 

sobre RP. Participaram do estudo 44 FT e 231 profissionais da EM. Esse estudo apontou que 

tanto os FT quanto a EM, tem baixo preparo para realizar RP, reforçando a necessidade de 

realização de educação continuada. 2)estudo quase-experimental com análise de métodos 

mistos que avaliou o impacto de um workshop em RPBC sobre o conhecimento, nível de 

treinamento, experiência clínica, confiança e habilidades dos FT no momento pré e após 3 e 12 

meses da sua realização. Dos 44 fisioterapeutas avaliados no início do estudo, 34 permaneceram 

em três meses e 22 em 12 meses de acompanhamento. Os fisioterapeutas aumentaram o 

conhecimento sobre RPBC após três (p = 0,001) e 12 meses (p <0,001) do workshop. O estudo 

concluiu que o treinamento/qualificação em RPBC permitiu aos FT adquirirem conhecimentos 

e competências para a reabilitação de indivíduos com DRC e esses ganhos foram mantidos por 

até 12 meses. 3) estudo quase-experimental que avaliou o impacto do treinamento direcionado 

a equipe de FT sobre um programa de reabilitação pulmonar com mínimos 

equipamentos(PRPME) e de seus resultados em indivíduos com DRC. Foi aplicado um 

questionário antes e outro após o treinamento dos FT, sendo o primeiro para avaliar as 

expectativas em relação à implementação da RP e o segundo para avaliar as barreiras 

encontradas na criação de um PRPME. O teste de caminhada de seis minutos(TC6) foi utilizado 

para medir os resultados do PRPME aplicado aos pacientes no seguimento de 12 meses. 

Participaram do estudo 275 profissionais da EM, desses, 44 FT, além de 41 pacientes com DRC. 

Como conclusão, o estudo apontou que o treinamento dos FT permitiu a abertura de dois 

PRPME e trouxe benefício aos indivíduos com DRC, com melhora significativa no TC6 

(p=0,011). As principais barreiras encontradas foram as atitudes da equipe e seu déficit de 

conhecimento/formação. 

 

Palavras-chave: reabilitação; fisioterapeutas; capacitação   profissional; doenças respiratórias; 

Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Pulmonary rehabilitation(PR) is an intervention for individuals with chronic respiratory 

disease(CRD) and brings benefits such as reducing the risk of death, the number of 

hospitalizations and exacerbations, and consequently the cost of these diseases for the Unified 

Health System(SUS). Barriers to creating PR programs include the lack of financial resources, 

difficulties in accessing programs and the lack of training of health professionals. Given this 

scenario and taking into account the need to expand the offer of PR for individuals with CRD, 

it is considered essential to promote public policies that enable the implementation of locally 

adapted and sustainable PR models in Brazil. This thesis aimed to promote the use of low-cost 

PR(LCPR) as a treatment tool for individuals with CRD, based on a training and technical 

advisory program for SUS health professionals in two municipalities in Minas Gerais, called 

Projeto Respirar– Pulmões pela vida – Respire e movimente-se (PRORESP). This thesis gave 

rise to three studies: 1) survey study, in which a self-administered questionnaire was used that 

assessed the knowledge, training, confidence and clinical experience of physiotherapists (PT) 

and the multidisciplinary team (MT), previously applied to a workshop on PR. Forty-four PT 

and 231 MT professionals participated in the study. This study showed that both PT and MT 

have low preparation to perform PR, reinforcing the need for continuing education. 2)quasi-

experimental study with mixed methods analysis that evaluated the impact of a workshop in 

LCPR on the knowledge, level of training, clinical experience, confidence and skills of PTs 

before and after 3 and 12 months of its completion. Of the 44 PT evaluated at the beginning of 

the study, 34 remained at three months and 22 at 12 months of follow-up. Physiotherapists 

increased their knowledge about LCPR after three (p = 0.001) and 12 months (p <0.001) of the 

workshop. The study concluded that training/qualification in LCPR allowed PTs to acquire 

knowledge and skills for the rehabilitation of individuals with CRD and these gains were 

maintained for up to 12 months. 3) quasi-experimental study that evaluated the impact of 

training aimed at the PT team on a pulmonary rehabilitation program with minimal equipment 

(PRPME) and its results in individuals with CRD. A questionnaire was applied before and 

another after the PT training, the first to assess expectations regarding the implementation of 

PR and the second to assess the barriers encountered in creating a PRPME. The six-minute walk 

test (6MWT) was used to measure the results of the PRPME applied to patients in the 12-month 

follow-up. Two hundred and seventy five MT professionals participated in the study, of which 

44 were PT, in addition to 41 patients with CRD. In conclusion, the study showed that PT 

training allowed the opening of two PRPMEs and brought benefits to individuals with CRD, 

with a significant improvement in the 6MWT (p=0.011). The main barriers found were the 

team's attitudes and their lack of knowledge/training. 

 

Keywords: pulmonary rehabilitation; physical therapist; professional training; respiratory 

diseases; public health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A reabilitação pulmonar (RP) é um componente essencial do cuidado integrado dos 

indivíduos com doença respiratória crônica (DRC). É uma intervenção não farmacológica 

abrangente, baseada em uma avaliação completa do paciente,  com terapias adaptadas e que 

tem como foco o treinamento físico, a educação e a mudança de comportamento(1,2). Sabe-se 

que a RP traz benefícios para a qualidade de vida, tolerância ao exercício, redução da dispneia 

e redução do número de exacerbações e internações(2).  

Embora a RP seja uma das terapias com melhor custo-benefício para indivíduos com 

DRC(1,2), seu acesso ainda é bem limitado para os indivíduos com DRC(3,4). O financiamento 

insuficiente somado à falta de conhecimento dos profissionais de saúde sobre o manejo dessas 

doenças respiratórias, tem sido uma das principais barreiras para sua implementação(3,5). O 

financiamento adequado é essencial para a disponibilidade, capacidade, eficácia e viabilidade 

do programa de RP(6). O conhecimento/conscientização dos profissionais de saúde sobre o que 

é e quais os benefícios da RP também são essenciais para melhor captação, referenciamento e 

condução do programa de RP(3,7,8). 

A literatura tem evidenciado que programas de RP com mínimos equipamentos 

(PRPME) podem alcançar melhora clinicamente significativa na capacidade de exercício, força 

e qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) em indivíduos com DPOC e são comparáveis 

a programas de RP tradicionais, que utilizam equipamentos de alto custo, realizados na 

intensidade e duração do treinamento recomendados pelas diretrizes de prática clínica(9–12). 

Desta forma, a American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)(3)(3), a 

British Thoracic Society(BTS)(13), a Lung Foundation Australia e a Thoracic Society of 

Australia and New Zealand(14) têm incentivado estudos e políticas para expansão e 

estabelecimento de programas de RP por meio de modelos alternativos, de baixo custo e mais 

acessíveis aos indivíduos(3,6,15).  

Diante da necessidade de expansão e democratização do acesso aos programas de RP 

no Sistema Único de Saúde (SUS), é necessário instrumentalizar os profissionais de saúde que 

serão os responsáveis por fornecer esse tratamento. Para essa instrumentalização, este estudo 

propõe a realização de um programa de capacitação e treinamento para preparar os profissionais 

de saúde para fornecer a RP de baixo custo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Esse capítulo abordará a revisão de literatura necessária para construção dessa tese. 

Falar-se-á sobre a epidemiologia das doenças respiratórias crônicas (DRC), seus principais 

mecanismos e sintomas; a reabilitação pulmonar (RP), seus princípios, indicação, métodos de 

avaliação de baixo custo e prescrição do exercício; os novos conceitos sobre reabilitação 

moderna e os modelos emergentes de RP; as principais barreiras para a RP e uma 

contextualização sobre as políticas públicas brasileiras em RP. 

 

2.1 DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS 

 

2.1.1 Epidemiologia 

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um importante 

problema de saúde global e são responsáveis por 74% de todas as mortes em todo o mundo(16). 

Estima-se que aproximadamente 40 milhões de mortes ocorrem anualmente devido a este grupo 

de doenças. Mais de 80% destas mortes ocorrem em países de baixo e médio rendimento e um 

terço ocorre entre indivíduos com menos de 60 anos de idade(17). As DCNT também produzem 

custos indiretos significativos para a sociedade devido à redução da produtividade, perda de 

dias de trabalho, perdas no setor produtivo e na qualidade de vida(17,18). 

A maior carga das DCNT está relacionada ao envelhecimento da população, mudanças 

de hábitos e estilo de vida, disparidades socioeconômicas e acesso aos serviços de saúde. Essas 

doenças abrangem diversas condições de saúde que possuem origem multifatorial comum, 

associadas à exposição prolongada relacionada a fatores de risco modificáveis, que promovem 

lesões, incapacidades e mortes. Os principais fatores de risco são o tabagismo, a inatividade 

física, o consumo do álcool, dietas pouco saudáveis e a poluição atmosférica(16,18,19). As 

mortes prematuras (30 a 69 anos) por DCNT geralmente afetam indivíduos com menor renda e 

escolaridade, mais expostos a fatores de risco e com acesso reduzido à informação e aos 

serviços médicos, o que contribui para uma desigualdade social ainda maior(17,20). 

No Brasil, em 2019, 54,7% dos óbitos registrados foram causados por DCNT, sendo 

registrados mais de 730 mil óbitos. Destes, 308.511 (41,8%) ocorreram prematuramente. As 

doenças do aparelho circulatório (que fazem parte do grupo das DCNT) ocuparam o primeiro 

lugar em número de óbitos. Nas faixas etárias acima de 50 anos, as principais causas de óbito, 

em 2019, foram as doenças do aparelho circulatório, as neoplasias malignas e as doenças do 

aparelho respiratório (Figura 1)(21).  
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Figura 1 – Ranking das causas básicas de óbito segundo capítulos da CID-10 e o número 

absoluto de óbitos por faixa etária no Brasil em 2019. 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS) e Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das doenças crônicas e agravos não transmissíveis no brasil 2021-2030(21). 

Nota: D.I.P.: doenças infecciosas e parasitarias; neoplasias; C. Exter.: causas externas; C. Perinat.: afecções do 

período perinatal; Mal form.: anomalias cromossômicas e malformações congênitas; D. Ap. Resp.: doenças do 

aparelho respiratório; D. Sist. Nerv: doenças do sistema nervoso; D. Ap. Circ.: doenças do aparelho circulatório; 

D. Ap. Dig.: doenças do aparelho digestivo; D. Endocr.: doenças endócrinas; D. Ap. Uri.: doenças do aparelho 

geniturinário; C. Mal Def.: causas mal definidas. 

 

Além da alta taxa de mortalidade prematura, as DCNT são responsáveis pela maior 

carga de morbimortalidade no mundo, acarretando perda de qualidade de vida, limitações e 

incapacidades. A Figura 2 apresenta o perfil da morbimortalidade por DCNT no Brasil. 

As doenças respiratórias crônicas (DRC) estão entre as DCNT mais comuns em todo o 

mundo e além da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e da asma, inclui-se também as 

doenças pulmonares ocupacionais, hipertensão pulmonar, bronquiectasia, fibrose idiopática, 

dentre outras(22). No ano de 2017, cerca de 545 milhões de pessoas no mundo tinham DRC, as 

quais foram responsáveis por 3,9 milhões de mortes(23).  

A DPOC é a DRC mais frequente, sendo responsável por substancial e crescente 

impacto social e econômico(1). De acordo com o Global Burden of Disease Study, ela se 

encontrava em sexto lugar como causa de morte em 1990, mas deverá ocupar o terceiro lugar 

entre as causas de mortalidade no mundo em 2030. Essa alta taxa de mortalidade parece estar 

relacionada à epidemia crescente do tabagismo, à exposição contínua a fatores de risco como 

poluição atmosférica, ocupacional, doméstica e às mudanças demográficas na maioria dos 

países, com o aumento da expectativa de vida da população(1). Outro fato que chama a atenção 

é que a DPOC é uma das principais causas de internações hospitalares evitáveis, pois pode ser 

tratada ambulatorialmente(24,25). 
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Figura 2. Panorama da morbimortalidade por doenças crônicas não transmissíveis no Brasil. 
 

Fonte: Óbitos – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), População residente – Estimativas 

preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde/SVS/DASNT/Cgiae. Gastos e Internações – Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS). In: Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças 

crônicas e agravos não transmissíveis no brasil 2021-2030(21). 

 

 

Os dados existentes sobre prevalência de DPOC variam amplamente entre os diversos 

países e devido a diferenças nos métodos de pesquisa, critérios diagnósticos e abordagens 

analíticas. Uma série de revisões sistemáticas e metanálises fornecem evidências de que a 

prevalência da DPOC seja maior entre tabagistas e ex-tabagistas em comparação com não 

tabagistas, em pessoas com idade ≥ 40 anos em comparação com pessoas com < 40 anos e em 

homens em comparação com mulheres(26–28).  

O programa Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD)(29) utilizou uma 

metodologia padronizada composta por questionários e espirometria com prova 

broncodilatadora para avaliar a prevalência e os riscos da DPOC em todo o mundo, em pessoas 

com idade ≥ 40 anos(1,30,31). A prevalência global da DPOC é de 10,3% (IC de 95%: 8,2%-

12,8%) levando-se em consideração o BOLD e outros estudos epidemiológicos de grande 

escala(26,32). Com o aumento da prevalência de tabagismo nos países de baixa e média renda 

e o envelhecimento da população em países de alta renda, espera-se que a prevalência da DPOC 

aumente(1). Estima-se que a prevalência da DPOC aumentará nos próximos 40 anos e que até 

2060 poderão ocorrer mais de 5,4 milhões de mortes atribuíveis à DPOC(33,34).  
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O Projeto Latino-Americano para investigação da DPOC (PLATINO)(35) examinou a 

prevalência de obstrução do fluxo aéreo pós-broncodilatador entre pessoas ≥40 anos em uma 

grande cidade de cada um dos países latino-americanos Brasil, Chile, México, Uruguai e 

Venezuela. A prevalência da DPOC aumentou acentuadamente com a idade, com maior 

prevalência nos indivíduos > 60 anos. A prevalência na população total variou de 7,8% na 

Cidade do México para 19,7% em Montevidéu, no Uruguai. No Brasil a prevalência foi de 

15,8% (13,5–18,1), sendo maior entre os homens, com taxas de 18% (14,6–21,4) em 

comparação com as mulheres, com taxas de 14% (10,8–17,1). 

Cruz e Pereira (2020), em revisão sistemática, sumarizaram a prevalência da DPOC no 

Brasil, a qual foi de 17% (IC95%: 13-22) entre adultos maiores de 40 anos. A região de maior 

prevalência de DPOC foi a Centro-Oeste (25%), seguida pela Região Sudeste (23%). A Região 

Sul registrou a menor prevalência entre os estudos (12%)(36). Diante dessas informações, 

percebe-se que a DPOC é uma condição grave com impacto substancial no sistema público de 

saúde brasileiro. No Brasil, constata-se que a prevalência da DPOC entre adultos e idosos é 

significativa, o que implica em grandes gastos econômicos e sociais, como nas internações 

(18,37–39). A tabela 1 descreve o número de internações no SUS brasileiro entre os anos de 

2018 e 2022(40).  

 

Tabela 1. Morbidade hospitalar do Sistema Único de Saúde para DPOC, por local de 

internação, Brasil, anos 2018-2022. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Tabnet Datasus(40). 

 

Percebe-se que em 2020 e 2021, o número de internações por DPOC caiu drasticamente, 

anos iniciais da pandemia da COVID-19 (iniciou no 26/02/2020, no Brasil)(40,41). Nos oito 

primeiros meses da pandemia, de acordo com Albuquerque et al (2023)(41) houve redução de 

42% nas internações hospitalares e de 7,4% nos óbitos intra-hospitalares totais relacionados a 

doenças respiratórias não COVID-19, seguido de aumento de 60% nas taxas de letalidade intra-

hospitalar associadas a esse grupo de doenças. Observou-se redução significativa das 

 Número de internações  
Região/Ano 2018 2019 2020 2021 2022  
 Norte 7232 7316 4313 3865 5703  
 Nordeste 22559 22073 13291 12338 21696  
Sudeste 37817 38624 25949 25779 40798  
Sul 34615 33171 19129 16213 29107  
Centro-Oeste 8922 8811 5326 4814 8087  
Total 111145 109995 68008 63009 105391  



22 

 

internações por asma (-46%), DPOC (-45%), bronquiectasia (-54%), pneumonia (-46%) e 

bronquite aguda (-73%). Apesar dessa redução, após a vacinação populacional contra a 

COVID-19(42), o número de internações dos indivíduos com DRC/DPOC voltou a ser 

próximos dos valores pré-pandemia(40), com projeção de aumento nesses números nos 

próximos anos. Dessa forma, essas questões podem refletir em desafios para o desenvolvimento 

de políticas públicas de saúde, uma vez que houve atraso do manejo desse grupo de doenças e 

isso pode impactar no número de internações(41).  

 

2.1.2 Principais mecanismos e sintomas das DRC 

 

As DRC são caracterizadas por vários sintomas, os quais estão relacionados com a 

gravidade da doença. Sintomas como dispneia, fadiga, tosse e/ou aumento da produção e 

retenção de secreção pulmonar são comuns entre os indivíduos com DRC. Além disso, com a 

progressão da doença, pode acontecer a diminuição da qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS), limitações nas atividades de vida diária (AVD), problemas na qualidade do sono, 

aumento dos sintomas de ansiedade e depressão, déficits de memória, cognição prejudicada, 

além do aumento da mortalidade(43,44).  

A dispneia e a fadiga são os sintomas mais prevalentes entre os indivíduos com DRC. 

A diminuição da capacidade de exercício por conta da inatividade é provavelmente um dos 

principais fatores associados à fadiga e à dispneia durante os esforços nessa população, uma 

vez que a falta de atividade física leva à deterioração da capacidade pulmonar e da aptidão 

física, o que, por sua vez, aumenta a dispneia(43,44), como explicado no modelo “espiral da 

dispneia”, representado na figura 3(45). A dispneia é particularmente desencadeada em 

situações com necessidades ventilatórias aumentadas, como a realização de atividades físicas 

da vida diária ou exercício. Muitas vezes não se reconhece que os indivíduos com DRC também 

experimentam frequentemente fadiga profunda, comumente descrita como uma sensação 

subjetiva de cansaço e exaustão, sendo prevalente em 35–96% dos indivíduos com 

DPOC(46,47). As estratégias utilizadas para combater os sintomas das DRC foram 

representados na figura 4(46–48).  
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Figura 3. Modelo do ciclo de declínio na espiral da dispneia.           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

                       

                      Fonte: Traduzido de Reardon (2006) (45). 

 

Além dos mecanismos inerentes à própria DRC, comorbilidades como doenças 

cardiovasculares, síndrome metabólica e diabetes, desnutrição, anemia, comprometimento 

músculo esquelética, ansiedade e depressão podem agravar o problema do descondicionamento 

físico(46–48). As evidências mostram que os músculos esqueléticos, de indivíduos com DPOC, 

possuem alterações que contribuem para a intolerância ao exercício (49,50). Esta disfunção 

muscular é caracterizada por diminuição da força muscular e, particularmente, da resistência 

muscular, com aumento da fatigabilidade muscular e diminuição da capacidade oxidativa, com 

redução de fibras musculares do tipo I, redução da capilaridade, redução do número e da função 

das mitocôndrias, e da atividade das enzimas oxidativas, como representado na figura 5(50).  

Em indivíduos com DPOC hospitalizados por exacerbação aguda grave, a força 

muscular do quadríceps reduz cerca de 1% ao dia na ausência de intervenção de reabilitação 

apropriada(51,52). Essa redução está relacionada à falta de atividade significativa e à presença 

de marcadores de inflamação sistêmica. Em geral, a disfunção muscular está associada à 

gravidade da doença, mas já se manifesta em indivíduos em estágios leves e moderados(53). 

Além das disfunções musculoesqueléticas, os indivíduos com DRC têm maior probabilidade de 

desenvolver acidose láctica quando se exercitam com intensidade absoluta mais baixa em 

comparação com pessoas saudáveis, devido à predominância do metabolismo muscular 

anaeróbico(54). Por essa razão, uma proporção de indivíduos identifica a fadiga muscular dos 
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membros inferiores como a principal razão para o término do exercício durante um teste de 

exercício incremental(50,54).   

 

Figura 4. Estratégias de RP utilizadas para combater os sintomas da doença respiratória crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: 

Adaptado de Houchen-Wolloff 2021 (47) apud Machado, 2021 (48). 
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Figura 5. Alterações morfológicas e estruturais relatadas nos músculos dos membros em 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Adaptado de Maltais et al(2014) (50). CS = citrato sintase; HADH = 3-hidroxiacilCoA desidrogenase. 

 

A fraqueza muscular está associada ao comprometimento tanto do equilíbrio estático 

como dinâmico, aumentando a probabilidade de quedas. Sua etiologia é provavelmente 

multifatorial, e a os mecanismos podem variar de um indivíduo para outro(47). Fatores como a 

inatividade física, inflamação sistêmica, estresse oxidativo, hipoxemia, hipercapnia, uso de 

corticosteroides orais, baixos níveis de hormônios anabólicos e fatores de crescimento, 

desequilíbrio no balanço energético e deficiência de vitamina D têm sido propostos como 

envolvidos na disfunção muscular(50). 

Diante de todas essas alterações e sintomas, percebe-se que quanto mais inativo o 

indivíduo com DRC, maior o risco de piora do quadro geral e de óbito, portanto, os 

guidelines(2,10,14,55) defendem a necessidade de determinar melhora do status funcional 

como um dos principais objetivos de tratamento para esses indivíduos(56). Sendo assim, a 

avaliação minuciosa e o tratamento direcionado ao retorno da capacidade funcional dos 

indivíduos com pneumopatia crônica é altamente importante, uma vez que pode resultar em 
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benefícios à saúde, já que 78% dos indivíduos com DPOC têm dispneia para realizar atividades 

rotineiras do cotidiano e por volta de 55% deles necessitam de auxílio para realizá-las(57–59).  

 

2.2 REABILITAÇÃO PULMONAR  

 

2.2.1 Perspectiva histórica 
 

No ano de 1863, acreditava-se que para curar a tuberculose era necessário um regime 

de descanso e boa nutrição. Foram criados vários sanatórios para tratamento da tuberculose, 

sendo o primeiro instalado na Polônia, com a ideia de que o descanso em grandes altitudes, ar 

fresco e boa alimentação poderiam levar à resolução e controle da doença(60). 

Em 1895, o pneumologista e professor de medicina Dr Charles Denison (1849–1909), 

em Denver, após ter contraído tuberculose, percebeu que se sentia melhor após se exercitar, em 

vez de simplesmente descansar. Motivado por esta observação, escreveu um livro intitulado 

“Exercício e Alimentação para Inválidos Pulmonares” que constitui o primeiro testemunho 

científico escrito no campo da RP. Em seu livro, o Dr. Denison escreveu que o repouso no leito 

deveria ser limitado às fases agudas da doença, explicou sobre exercícios respiratórios, com 

especial ênfase nos exercícios de extremidades superiores e expansão do tórax, e acrescentou 

que seria sensato ter algum grau de supervisão por parte de um profissional de saúde para 

determinar o melhor programa adaptado a cada indivíduo, na fase de recuperação. Este foi o 

insight que motivou o nascimento da reabilitação pulmonar(60). 

Nas décadas de 1920 a 1970, o médico pneumologista Alvan L Barach, afiliado à 

Universidade de Columbia, em Nova York, auxiliou na consolidação da RP como ciência. Ele 

publicou uma lista de mais de 128 artigos científicos no banco de dados PubMed, cuja 

indexação sobrevive até os dias atuais. Ele realizou estudos sobre a dispneia como sintoma 

cardinal, oxigenoterapia e intervenções necessárias para a melhora dos indivíduo com DPOC, 

entre outros(61). 

A partir da década de 1960, os médicos começaram a reconhecer que a organização dos 

componentes individuais da RP em um programa abrangente poderia levar a benefícios 

substanciais aos seus pacientes(62). Nesse período, o pneumologista Thomas L Petty criou um 

programa ambulatorial padronizado de RP, com uma equipe multidisciplinar que se mostrou 

eficaz nos resultados(61). Além de suas contribuições para a RP, Petty estabeleceu a base 

científica para a oxigenoterapia de longo prazo e descreveu o que foi inicialmente chamado de 

“síndrome do desconforto respiratório do adulto”, que hoje é chamada de “síndrome do 

desconforto respiratório agudo”(61). 
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Em 1974, o American College of Chest Physicians denominou oficialmente o grupo de 

intervenções composto por exercícios de caminhada, oxigenoterapia suplementar, técnicas de 

higiene brônquica e retreinamento respiratório de RP e em 1981 a ATS publicou seu primeiro 

documento sobre RP(61). 

No Brasil, a RP foi iniciada por volta de 1990, pelo pneumologista Dr. José Roberto de 

Brito Jardim, em uma pequena sala com duas bicicletas de modelo residencial e uma esteira 

ergométrica que não possuía sequer inclinação. Após três anos, em 1993, foi aberto oficialmente 

no Brasil o primeiro Centro de RP, chamado Centro de Reabilitação Lar Escola São Francisco 

em parceria com a Universidade Federal de São Paulo. No espaço destinado a RP haviam quatro 

esteiras ergométricas que foram progressivamente aumentando em número, à medida que 

também aumentava a demanda por atendimentos. Este centro foi o disseminador de 

fisioterapeutas respiratórios com formação em RP(63). A partir daí o número de centros foi 

aumentando, sendo relatado por Barreto et al (2021)(64) que o Brasil possui 124 centros de RP 

atualmente. O histórico resumido da RP e seus principais marcos podem ser vistos na Figura 6. 
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Figura 6. Histórico da Reabilitação Pulmonar desde o seu surgimento 

 

Fonte: Elaborado pela autora.
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2.2.2 Definição e objetivos 

 

A definição conceitual da Reabilitação Pulmonar permanece a mesma publicada em 

2013, pela American Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ ERS), sendo 

mantida na atual Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease(GOLD), 2023(1) e 

statement da ATS/ERS de 2023(2), que compreende: 

 

                                            “uma intervenção abrangente baseada em uma avaliação completa do paciente seguida 

de terapias adaptadas ao paciente que incluem, mas não estão limitadas a, treino físico, 

educação e mudança de comportamento, concebidas para melhorar a condição física 

e psicológica das pessoas com doenças respiratórias crônicas e promover a adesão a 

longo prazo a comportamentos que melhoram a saúde” (SPRUIT et al, 2013, p. 

14)(55).  

 

 

Esta definição conceitual tem sido descrita como muito útil para evidenciar os objetivos 

da RP, alguns dos seus componentes importantes e o papel central da mudança de 

comportamento. Porém, pelo fato de ser conceitual, no ano de 2021 foram publicadas métricas 

mais claras para demonstrar a qualidade dos programas de RP, levando em consideração a 

estrutura, o ambiente e os suportes específicos necessários para o sucesso dos pacientes com a 

RP, após a expansão dos modelos emergentes de RP(15). 

A base de evidências para RP foi desenvolvida inicialmente para DPOC, com benefícios 

agora também reconhecidos para outras DRC, incluindo doença pulmonar intersticial (DPI), 

hipertensão pulmonar (HP), asma, bronquiectasia (fibrose cística e fibrose não cística), câncer 

de pulmão, pré e pós transplante pulmonar e pós infecção por SARS-CoV-2 (COVID-19) 

(2,15). 

A RP possui benefícios como minimização de sintomas relacionados à doença, redução 

da dispneia, melhora da capacidade de exercício, melhora a QVRS, promoção da autonomia, 

aumenta a participação nas atividades diárias, melhora a função emocional; proporciona suporte 

social e efetua mudanças de comportamento que melhoram a saúde a longo prazo (15,55,60) e 

reduz as internações hospitalares e o risco de mortalidade quando realizada após exacerbação 

da DPOC (24,65,66).  

A ATS/ERS enquadra a RP no conceito de cuidados integrados(55). A Organização 

Mundial da Saúde(OMS)  define cuidados integrados como “um conceito que reúne insumos, 

prestação, gestão e organização de serviços relacionados ao diagnóstico, tratamento, cuidados, 

reabilitação e promoção da saúde”(67). A integração de serviços melhora o acesso, a qualidade, 

a satisfação dos usuários e a eficiência dos cuidados médicos. Como tal, a RP proporciona uma 

oportunidade de coordenar os cuidados ao longo do curso clínico da doença de um 

https://erj.ersjournals.com/content/61/4/2300239
https://erj.ersjournals.com/content/61/4/2300239
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indivíduo(55). A RP pode ser iniciada em qualquer fase da doença, durante períodos de 

estabilidade clínica ou durante ou imediatamente após uma exacerbação(55,68). 

 

2.2.3 Indicação 

 

Apesar dos benefícios da RP para indivíduos com DRC já serem bastante conhecidos e 

documentados na literatura, esse tratamento é subutilizado(3,15,69). As Diretrizes para prática 

clínica da American Thoracic Society (ATS) publicada no ano de 2023 recomenda a RP para 

indivíduos com DPOC e outras condições respiratórias crônicas. As recomendações são de 

nível forte ou condicional e para cada recomendação é especificado também a qualidade da 

evidência analisada, sendo classificada em alta, moderada, baixa ou muito baixa(2). 

Desta forma, de acordo com as evidências científicas, a ATS recomenda RP nas 

seguintes situações(2): 

• Adultos com DPOC estável: forte recomendação/evidência de qualidade moderada; 

• Adultos após hospitalização por exacerbação da DPOC: forte recomendação/evidência 

de qualidade moderada; 

• Adultos com doença pulmonar intersticial (DPI): forte recomendação/evidência de 

qualidade moderada;  

• Adultos com hipertensão pulmonar: recomendação condicional/evidência de baixa 

qualidade;  

• Adultos com DRC estável, recomenda-se oferecer a opção entre RP baseada em centro 

ou telereabilitação: forte recomendação/evidência de qualidade moderada;  

• Adultos com DPOC, sugere-se RP de manutenção supervisionada ou cuidados habituais 

após a RP inicial: recomendação condicional/evidência de baixa qualidade;  

 

2.2.4 Benefícios da RP 

 

A intolerância ao exercício em indivíduos com DRC é multifatorial, envolvendo 

alterações ventilatórias, de trocas gasosas, cardiovasculares e da musculatura periférica(60). A 

pedra angular da RP é o treinamento físico, considerada essencial para melhorar a função 

muscular para indivíduos com DPOC(55) e em outras DRC (60,70). Melhoras na função 

muscular esquelética após o treinamento físico podem levar a ganhos na capacidade de 

exercício, apesar da ausência de alterações na função pulmonar(71,72). Além disso, há melhora 

na capacidade oxidativa e na eficiência dos músculos esqueléticos, levando à redução da 
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necessidade ventilatória para uma determinada taxa de trabalho submáxima(73); o que pode 

reduzir a hiperinsuflação dinâmica e a dispneia aos esforços (74).  

    O treinamento aeróbio pode levar a melhora clínica significativa no desempenho de 

exercícios submáximos, com efeitos variados na capacidade máxima de exercícios e pode ter 

efeitos positivos em outras áreas, como aumento da motivação para o exercício no ambiente 

fora da RP, redução dos distúrbios de humor(75), menor carga de sintomas(76) e melhora da 

função cardiovascular(77,78).  

Considera-se benefícios da RP a redução das admissões hospitalares, redução de 

consultas médicas não programadas, melhora da capacidade de exercício, redução dos sintomas 

de dispneia e desconforto dos membros inferiores(MMII), melhora da força e resistência 

muscular dos membros, melhora da QVRS, melhora da capacidade funcional (por exemplo, 

atividades de vida diária), melhora da função emocional, melhora da autoeficácia, do 

conhecimento e autogestão, maior potencial para aumento dos níveis de atividade física diária 

e melhora da sobrevida(2,3,79). 

Os níveis de evidência científica dos benefícios da RP especificamente para indivíduos 

com DPOC podem ser vistos na Figura 7(1). Os benefícios da RP para indivíduos com DPOC 

são consideráveis, e a RP é considerada a estratégia terapêutica não farmacológica mais eficaz 

para melhorar a falta de ar, o estado de saúde e a tolerância ao exercício(24). A RP é apropriada 

para a maioria dos indivíduos com DPOC, pois foram demonstradas melhoras na capacidade 

funcional de exercício e na QVRS em todos os graus de gravidade da DPOC, embora a 

evidência seja especialmente forte em indivíduos com doença moderada a grave. Mesmo 

indivíduos com insuficiência hipercápnica crônica apresentam benefícios(80).  
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Figura 7. Benefícios da reabilitação pulmonar na DPOC e seus níveis de evidência científica.  

 

Fonte: Traduzido de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023(1). 

 

 

2.2.5 Avaliação do indivíduo com doença respiratória crônica 

 

A avaliação e a medição dos resultados (reavaliação) são características essenciais da 

RP de indivíduo com DRC e devem incluir, no mínimo, a capacidade de exercício, os sintomas 

e a QVRS. Independentemente da escolha da estratégia de avaliação, as propriedades de 

medição, como a validade, a confiabilidade e a capacidade de resposta, devem ser consideradas. 

A disponibilidade de diferenças mínimas clinicamente importantes (DMCI) e valores de 

referência facilitam a interpretação dos resultados(47).  

Diversos métodos de avaliação, testes e ferramentas estão disponíveis, e muitos são de 

fácil utilização e tem validade, confiabilidade e capacidade de resposta comprovadas, além de 

apresentarem valores de corte de relevância clínica. Para a capacidade de exercício, podem ser 

utilizadas estratégias de avaliação laboratoriais e de campo, e estão disponíveis testes 

específicos para a função dos membros e dos músculos respiratórios. A avaliação dos sintomas 

deve incluir pelo menos dispneia e fadiga, mas domínios adicionais, como ansiedade e 

depressão, e ferramentas de sintomas múltiplos podem ampliar a avaliação do indivíduo(47).  

Abordar-se-á nesse tópico o Teste de caminhada de seis minutos (TC6), o Teste de 

Sentar e Levantar de um minuto, Teste Time Up and Go (TUG), a avaliação da dispneia pela 

escala Modificada da Medical Research Concil (mMRC), avaliação do estado de saúde pelo 

Teste COPD Assessmente test (CAT). 
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2.2.6 Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

 

O TC6 é um teste de campo auto cadenciado, que avalia a capacidade funcional 

submáxima, priorizando a atividade muscular dos MMII. É um teste amplamente utilizado, de 

baixo custo e de fácil execução. Para a execução do TC6 é necessária uma pista plana, reta com 

30 metros, marcada a cada metro ou a cada 3 metros, delimitando o início e o final por cones. 

O desfecho é a distância percorrida em seis minutos, quanto maior a distância melhor o 

resultado(81). 

Antes de iniciar o TC6, o indivíduo deverá estar sentado por, pelo menos, 10 minutos e 

nesse período o ele será orientado a percorrer a maior distância possível em seu melhor ritmo, 

durante seis minutos, sem correr. O incentivo é necessário a cada minuto usando frases 

padronizadas(81). As medidas dos sintomas de dispneia e fadiga devem ser avaliadas no início 

e no final do teste, por meio da escala de BORG, juntamente com variáveis fisiológicas, como 

saturação periférica de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca e pressão arterial. Devido ao fato 

desse teste apresentar efeito aprendizado, são necessários dois testes durante a primeira 

avaliação e utiliza-se os dados do melhor teste, que geralmente é o segundo. A SpO2 mínima 

durante o teste e a SpO2 final devem ser reportadas. Quedas na SpO2 acima de 4 pontos 

percentuais podem ser consideradas significativas(82). O TC6 é um teste válido e reprodutível, 

podendo ser utilizado para prescrever a intensidade de treinamento(81), sendo a diferença 

mínima clinicamente importe para indivíduos com DRC de 25-33 metros, ao se comparar as 

distâncias do TC6 pré e pós RP(12,83–85). 

 

2.2.7 Teste de sentar e levantar de um minuto 

 

O teste de Sentar e Levantar (TSL-1 min) é uma alternativa para avaliação da capacidade 

funcional em indivíduos com DPOC. É um teste de estresse cardiovascular submáximo(86,87). 

Para sua execução, deve-se utilizar uma cadeira sem braços de altura padrão (45-48cm), 

estabilizada (de preferência encostada na parede). O indivíduo a ser testado deve cruzar os 

braços sobre o peito e sentar e levantar na maior velocidade que conseguir, por um minuto, e 

caso precise descansar, deve ser orientado que é possível, mas deve retomar o teste assim que 

possível. O objetivo é completar o máximo de ciclos de sentar e levantar possível em 1 

minuto(86,87), sendo o desfecho principal desse teste o número total de repetições em 60 

segundos(86,87). A diferença mínima clinicamente importante ao se comparar o número de 

repetições pré e pós RP é de 3 repetições para pacientes com DPOC(88,89).  



34 

 

2.2.8 Timed UP and Go Test (TUG)  

 

O teste TUG é uma avaliação integrada da função física, que incorpora equilíbrio, 

velocidade de marcha e capacidade funcional(90). Para a realização do teste TUG, deve ser 

utilizado um cronômetro de acionamento manual, uma trena, uma cadeira e um cone. Os 

indivíduos são orientados a sentarem-se na cadeira sem apoio, levantarem-se, andarem por três 

metros demarcados no chão até o cone e se sentarem novamente. A cronometragem começa 

quando o participante inclina o tronco para frente e desencosta da cadeira e termina quando as 

costas voltam a ser posicionadas no encosto cadeira. Recomenda-se que o TUG seja executado 

por duas vezes, escolhendo-se o melhor desempenho e não havendo necessidade de uma terceira 

execução(91,92). 

O principal desfecho de medida do TUG é a mensuração do tempo, em segundos(91,92), 

sendo a  diferença mínima clinicamente importante uma redução de 0,9-1,4 segundos após a 

RP, em indivíduos com DPOC(93). Esse é um teste que pode ser muito útil para ter uma 

primeira visão da capacidade de exercício do paciente principalmente em situações de limitação 

de tempo e espaço para realização do TC6. Um tempo de 11,2 segundos teve boa sensibilidade 

(0,75) e especificidade (0,83) para identificar pacientes com distância do TC6 < 350metros(93), 

o limiar discriminatório para a mortalidade (94), ou seja, com um tempo de TUG > 11 segundos 

é recomendado um TC6 adicional(93). O TUG também avalia o equilíbrio na DPOC, sendo que 

o tempo do teste ≥12 segundos prediz comprometimento nesse quesito(95). 

 

2.2.9 Escala modificada Medical Research Council Dyspnea (mMRC)  

 

A escala mMRC é um instrumento de avaliação da dispneia e tem sido utilizada para 

classificar o efeito da falta de ar nas atividades diárias. Ela mede a incapacidade respiratória 

percebida, de acordo com a definição de deficiência da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

“qualquer restrição ou falta da capacidade de realizar uma atividade da maneira ou dentro da 

faixa considerada normal para um ser humano"(96–98).  

Essa escala é composta por cinco itens, e sua pontuação varia de 0 a 4 pontos. Quanto 

maior a pontuação, maior o grau de dispneia, na qual 0 significa dispneia para esforços intensos 

e 4 para sair de casa ou trocar de roupa. A Iniciativa Global sobre Doenças Pulmonares 

Obstrutivas (GOLD) considera sintomático os pacientes que apresentam o escore do mMRC 

≥2(1). É um instrumento simples de administrar, pois permite que os pacientes indiquem até 

que ponto a sua falta de ar afeta a sua mobilidade. O aplicador deve ler item por item para o 
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paciente e marcar o item que melhor descrever seu quadro de dispneia. No caso de alguma 

dúvida por parte do paciente, o aplicador deve realizar a releitura do item(97,98).   

 

2.2.10 COPD Assessment Test (CAT) 
 

É um questionário curto e simples para a quantificação do impacto dos sintomas da 

doença na vida do paciente, e como isso muda ao longo do tempo. Além disso ele auxilia na 

avaliação do estado de saúde e facilita a comunicação entre o paciente e os profissionais de 

saúde(99,100). Ele é recomendado pela Iniciativa GOLD para uso na DPOC(1). 

Esse instrumento é composto de oito itens que avaliam tosse, catarro, aperto no peito, 

falta de ar, limitações nas atividades domiciliares, confiança em sair de casa, sono e energia. 

Para cada item, o paciente escolhe apenas uma opção de resposta, cuja pontuação varia de zero 

a cinco. Ao final do teste, soma-se a pontuação de todas as respostas e, assim, avalia-se o 

impacto clínico da DPOC conforme a pontuação de estratificação do estudo de 

desenvolvimento e validação do CAT(99–101).  

Para a interpretação, os resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, 

classificados da seguinte forma em relação ao impacto clínico; 6-10 pontos, leve; 11-20, 

moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave(99–101). A Iniciativa GOLD considera 

sintomáticos os pacientes que apresentam CAT ≥10(1). A estimativa mais confiável da 

diferença mínima importante do CAT é de 2 pontos(102). 

 

2.2.11 Prescrição do exercício e o treinamento físico  

O treinamento de endurance dos MMII e o programa de exercícios domiciliares são 

componentes obrigatórios da RP. É ideal que se inclua também exercícios de endurance de 

membros superiores (MMSS) e o treino de força para ambos os membros. Além desses 

componentes, podem ser incluídos exercícios de flexibilidade, alongamentos e exercícios de 

equilíbrio(103). 

A intervenção deve ser individualizada para as necessidades de cada indivíduo, com 

base em informações iniciais e avaliações contínuas, incluindo a gravidade da doença, 

complexidade e comorbidades(60). O treinamento físico para indivíduos com DRC é baseado 

em princípios gerais da fisiologia do exercício: intensidade, especificidade e reversibilidade. A 

duração dos programas de RP relatados na literatura varia de quatro semanas a 18 meses(14), 

concentrando a maior parte entre 8-12 semanas(60). Os benefícios da RP são atingidos a partir 
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de programas com duração de 6 a 8 semanas, devendo incluir o treino supervisionado duas 

vezes por semana(1,14,55).  

Existem relatos na literatura sobre a inclusão do treinamento muscular inspiratório e da 

estimulação elétrica neuromuscular nos programas de RP, porém com nível de evidência 

limitada. A reabilitação deve ser individualizada quanto a frequência, intensidade, duração e 

tipo de exercício, para maximizar os ganhos funcionais (55). A importância da mudança de 

comportamento do indivíduo com DRC a longo prazo também é desejável, pois irá melhorar a 

funcionalidade física, e reduzir o impacto psicológico da doença (1). 

 

2.2.12 Treinamento de endurance dos de membros inferiores  

 

O treinamento de endurance é um componente-chave da RP e leva a uma melhora 

clinicamente significativa no desempenho do exercício em indivíduos com DRC. Seu objetivo 

é melhorar a capacidade cardiovascular, a resistência muscular e a eficiência do sistema 

respiratório. Os exercícios aeróbios de MMII podem ser realizados por meio de caminhada em 

esteiras, bicicletas ergométricas, ergômetros de braço e remo (104) ou treino de caminhada no 

solo(105), caminhada nórdica(106), exercícios aquáticos(107), dentre outras formas(10,14,55).  

As recomendações para o treinamento de endurance em indivíduos com DPOC são 

fundamentadas nas diretrizes para adultos saudáveis(55,108). No entanto, devido à dificuldade 

de muitos indivíduos com DPOC não atingirem a dose semanal recomendada (≥ 150 minutos 

por semana de exercício de intensidade moderada, envolvendo grandes grupos musculares e 

acumulada ao longo de ≥ 5 dias), muitos pacientes precisam intercalar períodos de exercício 

com períodos de descanso para gerenciar a dispneia(108). A duração recomendada para uma 

sessão de exercícios de endurance de MMII é de 20 a 60 minutos(10,55,103) e a frequência do 

treinamento deve ser de pelo menos duas a cinco vezes por semana(10,55,108). É importante 

que os pacientes compreendam que um certo grau de dispneia é necessário para obter os 

benefícios do exercício. A introdução gradual ao programa de exercícios é essencial, 

principalmente utilizando caminhada (no solo ou em esteira) e/ou ciclismo ergométrico, sendo 

a caminhada no solo vantajosa pela ausência de equipamento e potencial de melhora(105).  

Para a prescrição do treinamento de caminhada, a intensidade deve ter como meta 80% 

da velocidade média do TC6(103,109) ou 70% da velocidade pico alcançado no Incremental 

Shuttle Walk Test-ISWT(110). Funcionalmente, se a velocidade máxima de caminhada for 

atingida, deve-se adicionar uma inclinação ou colina para aumentar a intensidade(103). O 

quadro 1 exemplifica o cálculo da intensidade adequada para a caminhada em solo ou na esteira. 
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Além da prescrição do exercício por meio da distância percorrida no TC6, pode-se 

prescrever a intensidade do exercício com base na avaliação da dispneia. Os níveis de dispneia 

em indivíduos com DPOC podem ser equivalentes aos níveis de consumo de oxigênio (VO2) 

(110). Portanto, o nível de percepção de dispneia do indivíduo pode ser utilizado para monitorar 

a intensidade do exercício, de acordo com a pontuação de dispneia entre 3 a 6 (moderada a 

intensa) na escala modificada de Borg (CR10) (110–113), como demonstrada na Figura 8. A 

utilização da pontuação de dispneia pode ajudar equiparar o nível de exercício do programa 

supervisionado ao nível de exercício não supervisionado (realizados em casa)(103). 

 

Quadro 1. Prescrição do exercício aeróbico 

PRESCRIÇÃO DA CAMINHADA NO SOLO 

Para calcular a intensidade da caminhada no solo, por meio do resultado do TC6: 

80%x([DTC6/6] x duração prescrita 

Distância de caminhada de seis minutos (DTC6) + 6= Distância em um minuto 

Para distância em 30 minutos = distância de um minuto x 30 

Para distância em 20 minutos = distância de um minuto x 20 

Para distância em 10 minutos = distância de um minuto x 10 etc... 

Exemplo: Paciente caminhou 220 metros em seis minutos: 

Distância de um minuto: 220/6=36,7m 

Distância de 30 minutos: 36,7x30=1100m 

80% de 1100 = 880 metros em 30 minutos 

Como exemplo para uma intensidade de treino de caminhada de 880 m em 30 minutos, se a pista de 

caminhada for de 32m, então o paciente precisa caminhar 27,5 voltas em 30 minutos (ou seja, 880 ÷ 32 

= 27,5 voltas, prescrever 27 ou 28 voltas). 

PRESCRIÇÃO DA CAMINHADA NA ESTEIRA 

Para calcular uma intensidade adequada para caminhar em uma esteira:  

Velocidade da esteira = 80% x (velocidade média do TC6) 

Velocidade da esteira = 80% x velocidade média do TC6 

Velocidade da esteira = 0,8 x [(DTC6 x10) ÷ 1000] = velocidade em km/h 

Exemplo:  

Velocidade na esteira = 0,8 x [(220m x 10) ÷1000]  

Velocidade na esteira = 0,8 x [2200m ÷1000] = 1,76km/h 

Fonte: Pulmonary Rehabilitation Toolkit(103). 

 

A dessaturação de oxigênio induzida pelo exercício é comum em até 47% dos pacientes 

com DPOC encaminhados para RP, demonstrando uma diminuição na saturação de oxigênio 

medida pela oximetria de pulso (SpO2) para menos de 90% durante um teste de caminhada em 
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campo(114,115). Estudos demonstraram que o oxigênio suplementar durante uma sessão 

intensa de exercício reduz a ventilação minuto, atrasa o início da hiperinsuflação dinâmica e 

consequentemente da dispneia associada, aumentando assim a capacidade de 

exercício(116,117). Apesar disso, as evidências atuais não respaldam a utilização de oxigênio 

suplementar durante a prática de exercícios por pacientes com DPOC que tem níveis normais 

de oxigenação em repouso, mas que se dessaturam durante a atividade física. Assim, para a 

prescrição do treinamento de endurance para essa população, os programas de treino físico 

podem ser fornecidos em locais onde o oxigênio suplementar não está disponível, permitindo 

que os programas de RP sejam mais amplamente acessíveis na comunidade(118,119). 

 

      Figura 8. Escala modificada de Borg  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 

      

        Fonte: Cavalcanti el al, 2008 (111) 

 

O treinamento de exercício intervalado, para indivíduos com DRC que enfrentam 

desafios em alcançar a intensidade ou duração desejada no exercício contínuo devido à dispneia, 

fadiga ou outros sintomas, pode representar uma alternativa viável ao treinamento de resistência 

convencional(10,55,120). Essa abordagem implica intercalar regularmente exercícios de alta 

intensidade com períodos de descanso ou atividades de menor intensidade, modificando assim 

o treinamento de resistência(10,55). As adaptações fisiológicas após o treinamento de exercício 

intervalado seriam benéficas para o desempenho das atividades diárias com menor falta de ar 

por longos períodos de tempo. Assim, o treinamento de exercício intervalado pode ser uma 

opção preferível em pacientes respiratórios incapazes de sustentar o exercício contínuo devido 

à falta de ar profunda e à hipoxemia arterial induzida pelo exercício(120).  
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2.2.13 Treinamento de membros superiores  
 

Embora a maioria dos estudos de investigação tenham se concentrado no treino físico 

dos MMII, os MMSS não devem ser negligenciados, uma vez que os braços são frequentemente 

utilizados nas tarefas diárias. Pessoas com DPOC frequentemente relatam aumento de dispneia 

durante atividades acima da cabeça. É provável que isto esteja relacionado com o agravamento 

da hiperinsuflação associada a estas tarefas(121), juntamente com a maior dependência do 

diafragma, uma vez que a pessoa não consegue mais fixar os braços e utilizar os músculos 

acessórios da inspiração de maneira inversa, da origem para a inserção(122). Uma revisão 

sistemática de ensaios clínicos randomizados que investigou o efeito do treinamento de MMSS 

em pessoas com DPOC demonstrou que se um programa de treinamento de resistência de 

MMSS sem suporte (por exemplo, usando pesos livres) for fornecido  podem ocorrer grandes 

melhorias na resistência desses membros(123).  

A prescrição de treinamento para os MMSS sem suporte não está bem definida na 

literatura. Detalhes sobre a intensidade dos exercícios de resistência para braços ainda não estão 

presentes nas evidências científicas atuais. De acordo com o Pulmonary Rehabilitation 

Toolkit(PRT), da Australia(103), o exercício para os MMSS pode ser prescrito com base em 

pesos e repetições ou pontuação de dispneia.  

Para obter um efeito de treinamento de resistência, deve-se prescrever baixos pesos com 

muitas repetições. A intensidade é de acordo com o peso que o indivíduo consiga levantar por 

12 a 15 repetições, mantendo o BORG de 2 a 3 na escala CR10. Para alguns indivíduos, o peso 

dos braços é suficiente como “peso inicial”. Após o indivíduo conseguir realizar 15 repetições 

de cada exercício (uma série), progride-se para três séries de cada exercício e, assim que 

possível, o peso sustentado pode ser aumentado em 0,5 kg. Geralmente é recomendado realizar 

os exercícios na posição sentada com as costas apoiadas. No entanto, na vida cotidiana, as 

atividades dos MMSS são frequentemente realizadas em pé. Alguns dos exercícios podem ser 

realizados em pé, desde que o indivíduo consiga realizar uma técnica correta sem compensar 

outros movimentos corporais, como flexão e extensão do tronco(103).  

Os exercícios para os MMSS não devem causar desconforto significativo nos ombros 

ou no pescoço. O ideal é verificar com o paciente sobre quaisquer problemas no ombro ou 

pescoço antes de iniciar o treinamento de braços e modifique a amplitude de movimento, se 

necessário(123). Além disso, durante exercícios repetitivos acima da cabeça, deve-se instruir 

as pessoas a expirarem enquanto levantam os braços pode melhorar o desempenho(124). 
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A duração de cada sessão de exercícios de resistência de MMSS dependerá do número 

de séries que o paciente é capaz de realizar, sendo de aproximadamente dez 

minutos.Recomenda-se o treinamento supervisionado de duas a três vezes por semana, podendo 

atingir 4-5 sessões por semana (103). 

 

2.2.14 Treinamento de força  

 

A fraqueza muscular esquelética está presente em indivíduos com condições 

respiratórias crônicas, podendo afetar a musculatura dos MMSS e MMII(55). A força muscular, 

em particular o quadríceps, é um marcador sistêmico importante na DPOC e a fraqueza está 

associada ao aumento da mortalidade e à utilização de cuidados de saúde(125,126). Além disso, 

indivíduos com DPOC apresentam maior medo de cair quando comparados a indivíduos 

saudáveis, o que está relacionado à menor força muscular do quadríceps, equilíbrio prejudicado, 

níveis mais baixos de atividade física e maior risco de queda(127). 

Fortalecer os músculos dos MMII e MMSS é crucial, considerando o uso cotidiano 

desses grupos musculares (55,103,128). Foi demonstrada uma relação entre a força dos MMSS 

e sua capacidade de trabalho em indivíduos com DPOC, sugerindo que ter mais força nesses 

músculos pode ajudar os indivíduos a desempenharem melhor as tarefas funcionais(129). Além 

disso, o treinamento de força provoca menos dispneia durante exercício, o que provavelmente 

o torna mais fácil de tolerar do que o treinamento aeróbico (130).  

O treinamento de força (ou treino resistido) pode melhorar a força muscular, a 

capacidade máxima de trabalho e a resistência. Essa é uma modalidade de exercício em que 

grupos musculares locais são treinados através do levantamento repetitivo de cargas 

relativamente pesadas(131,132). Um programa de fortalecimento adequado pode ser elaborado 

com ou sem equipamento portátil (por exemplo, pesos livres ou elásticos) ou equipamento de 

peso fixo e o próprio peso corporal de um indivíduos pode ser estímulo suficiente(9,103).  

Guidelines recomendam que, para aumentar a força muscular em adultos, sejam 

realizadas 1 a 4 séries  de 6 a 15 repetições(10,55,103,132), duas a três vezes por 

semana(55,103) ou com intervalo de no mínimo 48 horas entre os dias(10), com cargas iniciais 

de 60 a 80% de uma repetição máxima (ou seja, a carga máxima que pode ser movida apenas 

uma vez em toda a amplitude de movimento sem movimentos compensatórios ou uma que 

evoque fadiga após 8 a 12 repetições)(55,103,132). A dosagem (sobrecarga) do exercício deve 

aumentar ao longo do tempo para facilitar melhorias na força e resistência muscular. Esse 

aumento ocorre quando um indivíduo consegue realizar a carga de trabalho atual por 1 ou 2 
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repetições acima do número desejado, em 2 sessões de treinamento consecutivas(55,132). A 

sobrecarga pode ser alcançada modulando diversas variáveis prescritivas: aumentando a 

resistência ou peso, aumentando as repetições por série, aumentando o número de séries por 

exercício e/ou diminuindo o período de descanso entre séries ou exercícios(55,132).  

 

2.2.15 Programa educacional 
 

A intervenção educativa e de autogestão, direcionada aos indivíduos com DRC e suas 

famílias, é um componente desejável de um programa abrangente de RP. A abordagem 

educacional na RP evoluiu ao longo do tempo, mudando de um modelo de ensino tradicional 

para um enfoque mais centrado nas necessidades e objetivos de aprendizado personalizada dos 

indivíduos e de suas famílias. Essa adaptação visa promover e facilitar mudanças de 

comportamento saudável por meio do empoderamento e promoção da autogestão(103). 

Os benefícios associados às intervenções educativas e de autogestão incluem capacitar 

os indivíduos a se tornarem participantes ativos em seu próprio cuidado de saúde, melhorar a 

compreensão dos indivíduos e suas famílias em relação às mudanças físicas e psicológicas que 

acompanham as DRC e auxiliar os indivíduos e suas famílias no desenvolvimento de 

habilidades e na exploração de estratégias para lidar eficazmente com essas mudanças(15,103). 

As intervenções de autogestão em indivíduos com DRC têm o potencial de melhorar 

significativamente a QVRS e reduzir a necessidade de cuidados de saúde hospitalares(133). 

Através do processo educativo, os indivíduos podem adquirir maior proficiência na autogestão 

colaborativa e aderência ao seu plano de tratamento, o que, por sua vez, pode resultar em uma 

redução nas internações hospitalares(134). 

Sugestões de tópicos que devem constituir a base do componente educacional de um 

programa de RP(103,135): 

• Ansiedade/depressão e gestão do estresse; 

• Reconhecimento precoce dos sinais de infecção; 

• O papel e o uso correto dos medicamentos (incluindo inaladores e 

nebulizadores); 

• Dispneia e manejo dos sintomas/gestão da falta de ar; 

• Exercício físico (incluindo sua manutenção após RP); 

• Nutrição/alimentação saudável; 

• Informações sobre doenças (Função dos pulmões, fisiopatologia da 

doença);  

• Como lidar com DRC; 

• Bem estar e benefícios da RP; 

• Sexualidade. 
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2.3 REABILITAÇÃO PULMONAR MODERNA 
 

 

2.3.1 Modelos emergentes de Reabilitação Pulmonar 

  

O modelo tradicional de RP foi desenvolvido em um momento em que os programas de 

RP na América do Norte e na Europa eram praticamente baseados em centros especializados, 

com menos de 4% dos programas ministrados em outras configurações(55,104). Sendo assim, 

mesmo a RP sendo um tratamento altamente eficaz para indivíduos com DRC, existia uma 

subutilização em todo o mundo. Estima-se que apenas 2-5% dos indivíduos com DPOC que 

poderiam se beneficiar da RP têm acesso aos programas(136). Devido a isso, estudos com 

modelos alternativos de fornecimento da RP vêm sendo desenvolvidos com o objetivo de 

expandir esse tratamento de forma a abranger um número maior de indivíduos com 

DRC(15,137,138). 

Recentemente, a American Thoracic Society (ATS), por meio de processo Delphi, veio 

contribuir e trazer conceitos importantes para auxiliar a implementação de modelos emergentes 

de RP(15). Esses modelos foram descritos na Tabela 2, a qual apresenta somente modelos de 

RP que vem sendo testados por ensaios clínicos, em vários países. 

Diante desses novos modelos de RP, o comitê de especialistas da ATS concordou que a 

definição de RP de 2013 ainda era relevante(55), pois proporcionava flexibilidade para fornecer 

programas em vários contextos. Porém, havia necessidade de complementar essa definição com  

orientações mais claras sobre as características essenciais que deveriam ser incluídas em um 

programa de RP, corroborando com as recomendações da Pulmonary Rehabilitation Policy 

Statement(3). Sendo assim, foram criadas métricas claras para demonstrar a qualidade de um 

programa de RP, de forma a influenciar no sucesso dos resultados dos indivíduos.  

A Tabela 3 fornece definições e sugere métricas potenciais que poderiam ser utilizadas 

por programas de RP que levam em consideração questões fundamentais para os desafios 

enfrentados ao redor do mundo, que envolvem o “acesso”, “captação” e “conclusão” dos 

pacientes na RP. Embora esses termos sejam frequentemente usados de forma intercambiável, 

eles destacam diferentes obstáculos à entrega da RP(15,138). 
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Tabela 2. Reabilitação pulmonar moderna: novos modelos de reabilitação pulmonar 

Modelo Definição Duração 

RP Domiciliar Maioria/todos os programas de RP são 

realizados no próprio domicílio do indivíduo. 

Pode ou não incluir visitas de profissionais de 

saúde e/ou suporte telefônico. Pode ou não 

requerer equipamentos específicos (exemplo, 

cicloergômetro). Pode ou não incluir supervisão 

presencial, em casa ou por telefone. 

 

Duração varia de 4 semanas 

a 18 meses. 

Telerreabilitação Utiliza informações e comunicações com o uso 

da tecnologia, incluindo mensagens de texto e 

comunicação por vídeo, para fornecer RP à 

distância. Contém algum grau de interação 

bidirecional entre indivíduo e profissional de 

saúde. Pode ser realizada na casa do indivíduo, 

para facilitar os cuidados da saúde, ou na 

comunidade. 

Duração varia de 8 semanas 

a 12 meses. 

Reabilitação baseada na 

Web 

Utiliza computador específico para a 

intervenção oferecendo um “menu” ou 

“conjunto” de módulos para que os individuos 

possam trabalhar, geralmente 

independentemente. O acesso a módulos 

avançados pode ser prejudicado pela conclusão 

precoce/preparatório de tarefas 

Utiliza aplicativo baseado na Web para acesso 

em computador ou tablet. 

 

Faixa de duração de 6 

semanas a 12 meses. 

RP Comunitária Grupo com supervisão do exercício e/ou 

educação, realizado em um ambiente 

comunitário, próximo à casa do indivíduo. 

  

Faixa de duração, 6 semanas 

a 20 meses.  

RP nos cuidados primários Programa de educação e/ou exercício entregue 

pela equipe dentro do ambiente de cuidados 

primários.  

 

Faixa de duração, 6 a 8 

semanas. 

RP utilizando mínimos 

equipamentos 

Uso de objetos práticos de uso diário em vez de 

equipamentos de ginásio/musculação, com 

processos de encaminhamento e entrega 

adaptados às necessidades culturais locais. Pode 

ou não incluir supervisão de rotina. Caminhada 

comunitária incluída; uso de pedômetro; 

caminhada terrestre; caminhada nórdica; faixas 

de resistência. 

 

Faixa de duração de 8 

semanas a 12 meses. 

 

RP para dispneia Aborda as necessidades baseadas em sintomas 

de pessoas com Insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC) e/ou DPOC no mesmo 

programa. Compreende intervenções com e sem 

exercício. 

 

Duração de 8 semanas a 4 

meses 

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15) e Alison et al, 2023(138). 

 

 

 

 



44 

 

Tabela 3. Principais conceitos e definições para reabilitação pulmonar: acesso, captação e 

conclusão. 
                  Definição Métricas Potenciais 

Acesso É oferecido aos indivíduos 

elegíveis um programa de RP? 
• Número de programas disponíveis por área 

geográfica/população. 

• Porcentagem de indivíduos elegíveis que são 

encaminhados. 

Captação Os indivíduos aceitam ofertas 

de RP? 
• Porcentagem de indivíduos encaminhados que 

comparecem a uma avaliação de RP.  

• Percentual de indivíduos encaminhados que 

comparecem a pelo menos uma sessão. 

Conclusão Os indivíduos terminam o 

programa de RP? 
• Percentual de indivíduos que compareceram a 

70% das sessões.  

• Porcentagem de indivíduos que compareceram 

a uma avaliação de alta. 

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15). 

 

Apenas os modelos de RP testados em ensaios clínicos são atualmente considerados 

prontos para implementação. As características dos indivíduos com maior probabilidade de 

sucesso em cada modelo de programa ainda não são conhecidas e são necessárias pesquisas 

nesta área(15). Os profissionais de saúde devem usar o julgamento clínico para determinar os 

indivíduos que serão melhor atendidos por um programa de RP multidisciplinar baseado em 

centro especializados ou outro tipo de modelo(15,138).  

 

2.3.2 Componentes essenciais da Reabilitação Pulmonar 

 

Uma avaliação abrangente do indivíduo é fundamental para a individualização da RP e 

para abordar de forma eficaz aos objetivos de cada indivíduo. A garantia da qualidade dos 

programas de RP também é essencial para garantir resultados efetivos para os indivíduos e aos 

serviços de saúde. A capacitação e a formação da força de trabalho devem considerar as 

competências necessárias para os modelos emergentes, muitos dos quais são ministrados 

remotamente. O sucesso de todos os modelos de RP deve ser avaliado com base na entrega dos 

componentes essenciais e na obtenção dos resultados esperados para os indivíduos, incluindo a 

melhora da capacidade de exercício, a redução da dispneia, a melhora da QVRS e a redução 

das internações hospitalares(3,15,55). 

De forma a aumentar a efetividade da RP ofertada, foram estabelecidos os componentes 

e resultados essenciais da RP, para qualquer modelo de RP a ser implementado. Foram 

determinados 13 componentes essenciais, os quais abrangem a avaliação do indivíduo, 

conteúdo do programa, método de aplicação e garantia da qualidade, os quais estão 

representados na Figura 9(15).  
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Os componentes essenciais da RP são práticas bem estabelecidas que geralmente são 

sustentadas por fortes evidências científicas. Por exemplo, a revisão Cochrane que sustenta as 

evidências para a RP para indivíduos com DPOC estável inclui 65 ensaios clínicos 

randomizados de RP em que o treinamento de endurance é componente essencial, 50 (77%) 

incluem treinamento de resistência; 62 ensaios (95%) utilizaram um teste de exercício, dos 

quais 55 (85%) desses, são testes de campo; 50 ensaios (77%) mediram a QVRS; e 37 (57%) 

mediram a dispneia(24). 

 

 Figura 9. Componentes essenciais da Reabilitação Pulmonar 

 

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15). 

 

Muitos dos componentes essenciais estão relacionados à avaliação, destacando a 

importância da avaliação completa do indivíduo para direcionar o atendimento clínico e garantir 

que os resultados esperados da RP sejam alcançados, desempenhando papel importante a nível 

do programa para garantia de qualidade e benchmarking (139). A tabela 4 propõe um modelo 

de avaliação dos indivíduos a ser utilizado na RP.  
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Tabela 4. Modelo sugerido para avaliação abrangente na reabilitação pulmonar 

Componentes essenciais da avaliação Considerar também 

• Capacidade de exercício  

• Qualidade de vida 

• Dispneia  

• Estado nutricional  

• Status ocupacional 

 

• Atividades da vida diária  

• Planejamento da necessidade de cuidados avançados  

• Necessidade de técnicas de desobstrução brônquica 

• Ansiedade e pânico  

• Status cognitivo 

• Comorbidades: impacto e gestão  

• Habilidades de enfrentamento  

• Depressão  

• Necessidades educacionais 

• Habilidades de gerenciamento de exacerbação  

• Histórico das quedas  

• Fadiga  

• Necessidades financeiras  

• Fragilidade  

• Objetivos e prioridades  

• Necessidades domiciliares 

• Técnicas para utilização das medicações inalatórias 

• Força e resistência muscular inspiratória  

• Adesão à medicação e efeitos colaterais  

• Mobilidade  

• Limitações musculoesqueléticas  

• Necessidades de oxigênio, uso de dispositivos de 

oxigênio  

• Necessidades de cuidados paliativos  

• Força e resistência muscular periférica  

• Atividade física na vida diária  

• Segurança do ambiente doméstico  

• Segurança de modalidades específicas de exercícios  

• Auto-eficácia  

• Distúrbios de sono  

• Suporte social  

• Fala e deglutição  

• Status do tabagismo 

Fonte: adaptado de Holland et al, 2021(15) 

 

Outro componente importante é o treinamento físico, pois tanto a prescrição quanto a 

progressão individualizada por um profissional de saúde experiente são de extrema 

importância. Esta é uma característica fundamental da RP, independentemente do modelo. A 

operacionalização destes componentes essenciais da avaliação pode variar de acordo com o 

contexto e os recursos, desta forma, a formação dos profissionais de saúde em todos os 

componentes da RP é crucial e deve estar diretamente relacionada com o modelo a ser 

implementado. O sucesso da implementação será avaliado pela concretização dos componentes 

essenciais da RP e pela obtenção dos resultados esperados(15). 

Os componentes essenciais da RP estão, portanto, bem alinhados com as evidências que 

apoiam esta intervenção em diversas situações de saúde. Estudos tem mostrado resultados 
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positivos da RP em outras pneumopatias além da DPOC, tais como a bronquiectasia(140), 

doença pulmonar intersticial(141) ou hipertensão pulmonar(142). De forma a reforçar essas 

informações, uma pesquisa global com profissionais de RP, representando 430 programas,  

identificaram a avaliação da qualidade de vida, o TC6 e a avaliação da dispneia como as três 

mais importantes nas DRC(104).  

 

2.3.3 Componentes desejáveis da Reabilitação Pulmonar 

 

      Além dos componentes essenciais, a ATS identificou componentes desejáveis da RP, 

cujo fornecimento pode depender dos recursos locais, da organização do sistema de saúde e das 

necessidades, objetivos e preferências do indivíduo. Esses componentes desejáveis são úteis e 

importantes, mas ainda não existem evidências científicas fortes disponíveis com seus impactos 

individuais(15). A figura 10 descreve esses itens: sete são relacionados ao método de entrega 

da RP e cinco relacionados à garantia de qualidade da RP.  

Como exemplos de componentes desejáveis temos: a presença de uma equipe 

multidisciplinar e a oferta da educação na RP. Uma equipe multidisciplinar é uma característica 

desejável, mas não essencial, da RP, pois há grande variação na composição com as diferentes 

especialidades profissionais nos variados programas e regiões geográficas no mundo(15,104). 

A oferta de programa de educação, um componente-chave da definição atual de RP(24,55), é 

fundamental para fornecer o conhecimento necessário para sustentar a mudança de 

comportamento, não possui impacto e formato ideal claros(15).  

Diante dessas informações, o futuro da RP envolverá mais opções para os indivíduos e 

uma maior personalização dos programas. Os programas de acreditação e certificação devem 

garantir que os resultados dos modelos alternativos sejam avaliados utilizando os mesmos 

padrões da RP convencional baseada em centros especializados(15).  
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Figura 10. Componentes desejáveis da reabilitação pulmonar 

 

 

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15). MMSS=membros superiores; THB=técnicas de higiene brônquica; 

EM= equipe multiprofissional; POP=procedimento operacional padrão. 

 

 

2.3.4 Recomendações da ATS/ERS para melhorar a implementação, utilização e 

fornecimento da reabilitação pulmonar 

 

Com o objetivo de melhorar a implementação, utilização e prestação de serviços de RP 

em todo o mundo, membros da ATS e ERS desenvolveram uma declaração política sobre 

RP(3), com as seguintes recomendações: 

 

Aumentar a sensibilização e o conhecimento dos profissionais de saúde em formação sobre RP 

• Os médicos e profissionais de saúde em formação que tratam indivíduos com DRC 

devem ter formação formal básica em RP, incluindo a sua fundamentação científica, 

processo e benefícios.  
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• Os requisitos de formação devem ser especificados nos documentos curriculares de 

formação nacionais e a consistência deve ser mantida nos programas para cada 

disciplina de cuidados de saúde e entre disciplinas.  

 

Aumentar a Conscientização e o Conhecimento sobre RP entre Profissionais de Saúde na 

Prática Clínica  

• Os médicos e outros profissionais de saúde na prática clínica devem ter oportunidades 

educativas no processo e benefícios da RP consistentes com declarações e diretrizes 

baseadas em evidências científicas. 

 

Aumentar a conscientização e o conhecimento dos financiadores sobre a RP 

• Os profissionais de saúde e os grupos de apoio aos indivíduos com DRC devem 

desenvolver e divulgar informações sobre os custos e a relação custo-eficácia da RP aos 

financiadores desses serviços.  

• O processo e os resultados da RP devem ser tornados mais transparentes para os 

pagadores pelos prestadores de serviços de RP.  

• Os profissionais de saúde devem investigar a relação custo-eficácia da RP nos países 

onde falta esta informação. 

 

Aumentar a conscientização e o conhecimento dos indivíduos sobre RP  

• As sociedades profissionais e os especialistas em educação e defesa dos indivíduos com 

DRC devem colaborar no desenvolvimento de materiais educativos, linguísticos e de 

nível educacional, e culturalmente apropriados, em múltiplos formatos (por exemplo, 

escritos, baseados na internet) para indivíduos com DRC, para capacitá-los a defender, 

com conhecimento de causa, o acesso à RP.  

• Os profissionais de saúde devem fornecer informações adequadas sobre o processo e os 

benefícios da RP aos indivíduos com DRC.  

• As campanhas de comunicação devem ser dirigidas ao público em geral sobre o 

processo e os benefícios das RP. 

 

Aumentar o acesso dos indivíduos com DRC à RP  
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• O acesso dos indivíduos à RP deve ser melhorado através do aumento do 

comissionamento do programa através do aumento do financiamento sustentável dos 

pagadores.  

• Devem ser criados novos programas de RP em áreas geográficas onde a procura excede 

a capacidade.  

• Devem ser desenvolvidos estudos sobre novos modelos de programas de RP que tornem 

a RP baseada em evidências mais acessível e aceitável para os indivíduos e 

financiadores; isto pode incluir novas abordagens no âmbito de programas baseados em 

hospitais, programas comunitários, programas abrangentes e com bons recursos 

baseados no domicílio ou apoiados por telessaúde, ou outros modelos novos de 

prestação de programas.  

• Os critérios de seleção para RP devem refletir as evidências científicas publicadas 

atualmente. Essas evidências científicas indicam que os indivíduos com DRC que se 

beneficiam da RP não incluem apenas indivíduos com limitação moderada a grave do 

fluxo aéreo, mas também aqueles com limitação leve a moderada do fluxo aéreo com 

tolerância ao exercício limitada por sintomas, aqueles após hospitalização por 

exacerbação da DPOC e aqueles com sintomas respiratórios não-DPOC sintomáticos. 

O aumento do acesso dos indivíduos a estes grupos dependerá do aumento dos 

encaminhamentos e do aumento do financiamento para o fornecimento desse serviço. 

 

Garantir a qualidade dos programas de RP  

• Os programas de RP devem seguir diretrizes clínicas relevantes baseadas em evidências 

científicas e demonstrar a medição de resultados padrão, para documentar benefícios, 

qualidade e segurança.  

• Deve ser estabelecido um conjunto básico de processos e resultados para permitir a 

avaliação comparativa nacional e internacional em RP; isto deve incluir métricas de 

processo e de desempenho para permitir recomendações de padrões internacionais com 

base em evidências científicas e melhores práticas. 

• Os programas de RP devem encorajar e fomentar a adesão a longo prazo dos indivíduos 

com DRC a comportamentos que melhoram a saúde para otimizar o seu bem-estar e 

reduzir os custos de saúde. 

 

Pesquisas futuras para avançar as políticas de RP baseadas em evidências científicas  
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• Devem ser realizadas mais pesquisas sobre a relação custo-eficácia da RP, isto pode 

incluir modelos inovadores de prestação de RP, locais e/ou horários de RP, RP para 

DRC que não sejam DPOC, e educação permanente de RP ao longo do tempo.  

• Devem ser realizadas investigações adicionais sobre modelos alternativos de prestação 

de RP para melhorar o acesso e a adesão, utilizando modelos de programas de eficácia 

conhecida.  

• Devem ser realizadas investigações adicionais sobre modelos alternativos de prestação 

de RP para atender às necessidades dos indivíduos com uma elevada carga psicológica 

e múltiplas comorbidades.  

• Devem ser realizadas mais pesquisas sobre as barreiras e facilitadores de 

encaminhamentos para programas de RP, acessibilidade, inscrição e adesão de 

indivíduos com DRC.  

• Mais pesquisas devem ser realizadas para avaliar o impacto da fonte de financiamento 

do programa de RP e seu uso pelos indivíduos com DRC. 

 

2.3.5 Pulmonary Rehabilitation Toolkit 

Diante da necessidade de ampliar o acesso dos indivíduos com DRC à RP e para 

alcançar os melhores resultados com segurança, é essencial que os programas de RP sejam 

implementados de forma eficaz, utilizando princípios baseados em evidências científicas. Desta 

forma, um comitê multidisciplinar composto por médicos, fisioterapeutas e pesquisadores da 

área de RP, apoiados pela Lung Foundation Australia, desenvolveu o Pulmonary Rehabilitation 

Toolkit (PRT)(103).  

As evidências científicas contidas no PRT são principalmente para indivíduos com 

DPOC, mas são relevantes também para outras DRC. Esse recurso foi concebido para os 

profissionais de saúde de toda Austrália, incluindo ambientes rurais e remotos, com ferramentas 

para a concepção e implementação de um programa de RP baseado em evidências, apoiados 

pelas Diretrizes de Reabilitação Pulmonar da Austrália e da Nova Zelândia. Esse kit de 

ferramentas é acessível internacionalmente, sendo relevante para profissionais de saúde que 

trabalham com RP em outras localidades(143).  

O site do PRT fornece orientações práticas e está disponível em 

<https://pulmonaryrehab.com.au/ >, sendo projetado especialmente para fisioterapeutas. Ele 

possui recursos e informações em formato on-line que também são úteis para os indivíduos com 

https://pulmonaryrehab.com.au/
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DRC e estudantes da área da saúde. A página inicial do PRT pode ser vista na figura 

11(103,143). 

 Figura 11. Página inicial do Pulmonary Rehabilitation Toolkit  

 

Fonte: <https://pulmonaryrehab.com.au/ >. Acesso em 11 de outubro de 2023(103). 

 

A primeira seção do site do PRT está estruturada para fornecer os “primeiros passos” 

para a RP, sendo essa seção agrupada em seis subtítulos de fácil acesso: 1) “Introdução”, que 

contém as diretrizes e etapas para estabelecer um serviço de RP;  2) “Avaliação do paciente”, 

que contempla a avaliação da capacidade de exercício, QVRS e dispneia; 3) “Treinamento de 

exercícios”, que inclui a prescrição do exercício; 4) “Educação do paciente”; 5) “Avaliação do 

Programa” (que inclui a reavaliação) e 6) “Recursos adicionais”, que dá acesso aos recursos e 

informações sobre a RP.  

No site do PRT o leitor é esclarecido de que as informações ali contidas são fornecidas 

de acordo com os 'princípios da Saúde na Rede', ou seja, são projetadas para apoiar, e não 

substituir, o relacionamento que existe entre um indivíduo com DRC ou visitante do site e seu 

médico ou outro profissional de saúde(143). 

A seção sobre avaliação do indivíduo com DRC abrange diretrizes de testes e fornece 

instruções padronizadas para diferentes medidas de capacidade de exercício. Além disso, 

aborda questões de segurança relacionadas à avaliação do exercício. Na sessão sobre 

treinamento físico, encontram-se descrições dos princípios fundamentais para a prescrição de 

exercícios (incluindo intensidade, frequência, duração, tipo, modalidade e progressão). 

https://pulmonaryrehab.com.au/
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Também traz considerações importantes, como a duração e o local do programa, bem como o 

uso de oxigênio suplementar, exemplos de programas de treinamento físico e estudos de caso 

detalhados, recursos esses valiosos para auxiliar na prescrição de exercícios(143).  

O PRT, Kit de Ferramentas de Reabilitação Pulmonar é, portanto, um recurso amplo, 

considerado um “documento vivo”, que pode ser atualizado à medida que surgem novas 

evidências científicas, que demonstra de forma clara e objetiva todos os componentes essenciais 

e desejáveis da RP, facilitando desde a sua implementação até os resultados finais de sucesso 

do tratamento. Além disso, fornece materiais para os indivíduo com DRC e seus familiares, 

estimulando a mudança de comportamento desses indivíduos, uma das funções principais do 

programa de RP(103,143).  

 

2.4 BARREIRAS E FACILITADORES PARA A REABILITAÇÃO PULMONAR 
 

Esse tópico abordará as barreiras e facilitadores presentes no sistema de saúde e 

relacionadas aos profissionais e indivíduos com DRC. 

 

2.4.1 Sistema de Saúde 

 

No contexto da RP, as barreiras representam obstáculos que dificultam o 

desenvolvimento dos programas e podem estar relacionadas ao sistema de saúde, aos 

profissionais de saúde ou aos pacientes. Os facilitadores são estratégias que contribuem para 

abordar essas barreiras a fim de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde e alcançar melhores 

resultados para os pacientes nos programas de RP(3,15,144,145). 

A disponibilidade de serviços de RP é escassa e a falta desses programas em 

determinadas regiões geográficas ou áreas rurais pode dificultar o acesso dos indivíduos a esses 

serviços(15). Apesar dos benefícios da RP, o número de indivíduos que tem indicação excede 

em muito a capacidade dos programas existentes(3,15,146). Além do número de centros de RP 

serem insuficientes para os indivíduos com DRC, há escassez de profissionais de saúde e de 

fisioterapeutas, que são os principais responsáveis pela condução do componente treinamento 

físico da RP(55,147–149).  

Entre os fatores causais para a escassez de programas de RP estão a infraestrutura e o 

financiamento insuficientes, além da falta de conhecimento por parte dos gestores 

políticos(3,144). A maior parte do conhecimento sobre o acesso à RP concentra-se em 

indivíduos com DPOC por ser a DRC mais estudada. Nos Estados Unidos, verificou-se que 

menos de 4% dos beneficiários do Medicare com DPOC têm acesso à RP(150) e que apenas 
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1,9% dos recentemente hospitalizados por uma exacerbação da DPOC frequentam a RP no 

prazo de 6 meses após a alta(79), apesar da recomendação falar que o ideal é a admissão na RP 

em até três semanas após a alta(66). No Canadá, menos de 1% dos indivíduos com DPOC têm 

acesso a RP(151). Existem também disparidades geográficas no acesso a RP nos Estados 

Unidos, Canadá e Austrália, com menos programas disponíveis nas áreas rurais (146,151,152).  

Barreto et al(2021)(147), em estudo transversal, pesquisaram o número de centros de 

RP na América Latina. Foram identificados 217 centros de RP, desses, 160 responderam um 

questionário sobre aspectos e características organizacionais de seus programas. Os resultados 

demostraram que 65,8% dos programas de RP tinham administração privada, incluindo 

universidades, hospitais e ambulatórios, ou seja, apresentavam custos diretos ou individuais ao 

paciente. A principal conclusão deste estudo foi que houve aumento de oito vezes no número 

de Centros de Reabilitação na América Latina (217 centros) em comparação com um estudo 

realizado em 1998 (27 centros), além de contabilizar o aumento do número de países  com pelo 

menos um centro de RP (de oito para 14)(153). Os países que apresentaram aumento no número 

de centros de RP foram Argentina, Brasil e Colômbia. Entretanto, no caso do Brasil, quando se 

leva-se em consideração a proporção de centros por 100.000 habitantes e a prevalência da 

DPOC, observa-se que esse aumento não é suficiente para atender toda a demanda dessa 

população, pois estima-se que existe um centro de RP para cerca de 4.000 indivíduos com 

DPOC(147). 

Diante dessas questões, o acesso à RP pode ser melhorado por meio da criação de novos 

programas e/ou da expansão dos programas já existentes. Ambas as abordagens exigirão adesão 

significativa, mudanças no sistema e investimento por parte de profissionais de saúde, gestores 

políticos de saúde, administradores e financiadores. Isto deve ser facilitado pela demonstração 

de dados de auditoria comprovando a qualidade dos programas de RP e os resultados positivos 

dos indivíduos com DRC(3,15). 

O estabelecimento de novos programas de RP e estratégias para aumentar a capacidade 

dos programas de RP já existentes deve seguir as recomendações detalhadas nas políticas e 

diretrizes de RP (10,14,15,55). Isto inclui infraestrutura adequada (espaço para 

condicionamento físico, treinamento físico e equipamentos de monitoramento; recursos para 

manutenção e substituição de equipamentos; espaço e recursos para avaliação e educação do 

indivíduo com DRC) e pessoal (número de profissionais, treinamento, experiência e 

competência(104,154).  

Além dessas questões, é importante considerar a logística de transporte dos indivíduo 

com DRC para a RP. Alguns estudos apontam que a dificuldade de chegar ao local da RP é uma 
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barreira à adesão dos indivíduo com DRC ao tratamento e que aqueles que precisavam viajar 

mais de 30 minutos até ao centro de RP tinham menores taxas de conclusão(155,156). Tanto a 

disponibilidade como o custo do transporte foram citados como barreiras ao comparecimento. 

Muitos indivíduo com DRC moram sozinhos, têm problema de mobilidade, têm baixo nível 

socioeconômico, dependem de transporte público ou de familiares e amigos para fazer a RP, 

sendo esses fatores que predispõe às faltas ao atendimento(145,155,156). 

Um dos meios de facilitar o acesso e reduzir as barreiras relacionadas ao transporte 

envolve a implementação de programas de RP com modelos alternativos(15). Esses programas 

podem ser conduzidos na atenção primária, em centros de RP de baixa tecnologia ou até mesmo 

no domicílio do indivíduo. Existem estudos que examinaram os benefícios da RP de baixo custo 

realizada no domicílio dos indivíduos e concluíram que os programas domiciliares de RP 

podem ser alternativas adequadas(9,157,158). 

 

2.4.2 Profissional e indivíduo com DRC 

 

A falta de entendimento por parte dos profissionais de saúde sobre a RP e seus 

benefícios representa um obstáculo significativo para encaminhar os indivíduo com DRC e 

fornecer educação adequada durante o programa.(3,7,159). Uma pesquisa realizada com 

médicos de atenção primária nos Estados Unidos em 2016 descobriu que 12% dos médicos não 

sabiam se a RP estava disponível em sua área e que 33% raramente ou nunca encaminhavam 

para o serviço (160). Dados do Reino Unido indicam que após uma exacerbação da DPOC, a 

indicação para RP é avaliada em 44% dos indivíduos hospitalizados no momento da alta e 

apenas 15% deles são encaminhados para a RP (161). O encaminhamento também é 

influenciado pelas percepções dos profissionais de saúde sobre prováveis benefícios ou danos, 

informações inadequadas sobre como fazer um encaminhamento, tempo na lista de espera e a 

sobrecarga administrativa do encaminhamento (162).  

A falta de conhecimento por parte dos fisioterapeutas também se apresenta como um 

obstáculo à RP, uma vez que eles desempenham um papel fundamental no treinamento físico 

dos indivíduo com DRC (148,155). Uma das justificativas para essa questão é a falta de 

conteúdo em RP no currículo de graduação em Fisioterapia, apontando a necessidade de 

incorporação e treinamento formal em RP na formação acadêmica dos fisioterapeutas(148). 

Com o objetivo de facilitar a capacitação de fisioterapeutas e outros profissionais de saúde, 

considerando-se a importância da educação interprofissional, a declaração política da 

ATS/ERS, que fala sobre a melhora na implementação, uso e prestação de RP, recomenda a 
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inclusão da formação em RP para todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado de 

indivíduos com DPOC e outras DRC não relacionadas à DPOC(3,6).  

A falta de reconhecimento da RP, por parte dos profissionais de saúde incluindo os 

fisioterapeutas, se estende aos indivíduos com DRC e ao público em geral, resultando em baixa 

aceitação, frequência e adesão por parte dos indivíduos com DRC. O não entendimento dos 

benefícios da RP impacta diretamente no número de encaminhamentos de indivíduo com DRC 

para os programas de RP. Estudos tem atribuído a falta de encaminhamentos de indivíduo com 

DRC para a RP por parte de médicos e demais profissionais de saúde à falta de conhecimento 

e educação sobre o assunto(144,148,163,164). Apesar disso, o encaminhamento para RP é uma 

questão complexa, pois além de ser influenciado pelo conhecimento dos profissionais de saúde, 

tem o impacto de fatores contextuais, como a qualidade percebida do serviço de RP, o 

envolvimento com os prestadores de serviço, o tempo da consulta, a facilidade de 

encaminhamento, a relação profissional de saúde-paciente, a percepção das necessidades e 

habilidades do indivíduo com DRC e considerações práticas, como por exemplo a 

acessibilidade à RP(104,165).  

A responsabilidade pela falta de encaminhamento para a RP, na maioria das vezes, recai 

sobre os profissionais de saúde, no entanto, a falta de sensibilização e conhecimento público 

sobre o processo e os benefícios da RP também atuam como um obstáculo que impede os 

indivíduos com DRC de buscarem encaminhamento e de se concluírem em um programa de 

RP(3,148,163). Para superar essa barreira, as sociedades profissionais e os grupos de apoio aos 

indivíduos com DRC tais como parentes, amigos, vizinhos, colegas de trabalho e outros 

membros da comunidade, podem desempenhar um papel crucial ao encorajar os indivíduo com 

DRC a buscar e participar da RP(3).  

Diante desse cenário, a identificação das principais barreiras à adesão ao programa de 

RP possibilita a definição das estratégias mais eficazes para minimizar essa situação. Desta 

forma, destaca-se a importância da implementação de estratégias de educação em saúde, 

visando aumentar a conscientização sobre as DRC e suas opções de tratamento. A promoção 

de atividades que envolvam membros da família, visando fornecer apoio social, juntamente 

com iniciativas que promovam o prazer e o bem-estar dos indivíduos com DRC, são estratégias 

adicionais que podem ser eficazes(3,11,145). 

Estudos têm relatado que questões relacionadas aos indivíduo com DRC tais 

como falta de informação acerca da doença e da efetividade da RP, percepção negativa do 

estado de saúde, tabagismo atual, problemas de mobilidade, fadiga, grau de dispneia (MRC 

graus 4 e 5), frequência de internações hospitalares e exacerbações graves influenciam 
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diretamente na adesão dos indivíduos à RP(166–168). Fatores como a falta de um sistema de 

apoio (pares, familiares, amigos), suporte social, idade avançada e dependência de um cuidador 

também impactam nessa questão (166,169,170). Os facilitadores propostos para aumentar a 

adesão do indivíduo à RP incluem incentivos para manter a motivação, apoio à cessação do 

tabagismo, educação do indivíduo com DRC e de toda a família e uma composição flexível dos 

programas de RP(166). 

Oates et al. (2019)(166), entrevistaram indivíduos com DRC e identificaram vários 

fatores facilitadores que promovem a adesão à RP. O fator mais relevante identificado foi a 

percepção de melhora no estado de saúde pelo indivíduo com DRC, sentindo-se motivado a 

concluir suas sessões de tratamento ao perceber que estavam experimentando benefícios, tais 

como uma respiração mais fácil, maior capacidade de locomoção ou perda de peso. A falta de 

motivação, por sua vez, está relacionada à percepção do indivíduo com DRC sobre a relevância 

da RP, bem como à sua visão geral da saúde, da atividade física e das prioridades em suas vidas, 

sendo assim, a falta de interesse no tratamento ocorre quando os indivíduo não têm um motivo 

específico para se comprometer(169,171,172).  

A gravidade da doença é outra barreira que influencia a adesão e conclusão à RP. As 

causa apontadas como as mais importantes para evasão da RP são: uso de oxigenoterapia 

domiciliar prolongada (ODP), indivíduo com DRC com medidas de função pulmonar, 

qualidade de vida e tolerância ao exercício baixas, histórico de internações hospitalares e 

exacerbações graves(167,173). De forma a reduzir o impacto das exacerbações, deve-se 

otimizar a terapia medicamentosa(173) quando necessário. Como facilitador, sugere-se que a 

realização da RP seja preferencialmente em períodos diferentes do inverno, uma vez que as 

exacerbações da DPOC são mais frequentemente observadas nessa época, apesar de não se ter 

estudos científicos sobre essa questão(173). Além disso, sugere-se iniciar a RP dentro de até 

três semanas após a alta hospitalar, uma vez que pode reduzir as readmissões hospitalares e 

melhorar a qualidade de vida(66). 

 

2.5 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE X REABILITAÇÃO PULMONAR 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil foi criado pela Constituição Federal de 1988 

e é uma das maiores redes de saúde pública do mundo. O SUS tem como objetivo principal 

garantir o acesso universal, integral e gratuito aos serviços de saúde para todos os cidadãos 

brasileiros. Ele é gerido nas três esferas de governo: municipal, estadual e federal e atua em 

todos os níveis de atenção à saúde, desde a prevenção até a assistência de média e alta 
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complexidade(174,175). Embora não exista uma legislação específica dedicada exclusivamente 

à RP, várias normativas e documentos estabelecem diretrizes e orientações para os indivíduos 

com DRC no âmbito do SUS, especialmente para indivíduos com DPOC.  

 

2.5.1 As redes de atenção à saúde  
 

 

As DRC estão inseridas entre os grupos prioritários da organização da atenção e da 

gestão do SUS, que tem tentado acompanhar a mudança no perfil epidemiológico da população 

na qual há ascensão das doenças crônicas. De forma a fomentar a mudança no modelo de 

atenção à saúde, por meio da qualificação da atenção integral aos indivíduos com doenças 

crônicas e da ampliação das estratégias para promoção da saúde da população e para prevenção 

do desenvolvimento das doenças crônicas e suas complicações, foram criadas as Redes de 

Atenção à Saúde (RAS). As RAS surgiram como uma abordagem mais eficaz e centrada no 

indivíduo para lidar com as complexidades dos cuidados de saúde, promovendo uma 

abordagem holística, coordenada e preventiva para a prestação de serviços de saúde. Isso 

beneficia não apenas os indivíduos, mas também o sistema de saúde como um todo, buscando 

melhorar a qualidade dos cuidados e reduzir os custos(176). Desta forma, de acordo com a 

Portaria Nº 483, de 1º de abril de 2014 do Ministério da Saúde(177), são objetivos específicos 

da RAS das Pessoas com Doenças Crônicas: 

 

I - ampliar o acesso dos usuários com doenças crônicas aos serviços de saúde; 

II - promover o aprimoramento da qualidade da atenção à saúde dos usuários com 

doenças crônicas, por meio do desenvolvimento de ações coordenadas pela atenção 

básica, contínuas e que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em 

saúde;  

III -propiciar o acesso aos recursos diagnósticos e terapêuticos adequados em tempo 

oportuno, garantindo-se a integralidade do cuidado, conforme a necessidade de saúde 

do usuário; 

IV - promover hábitos de vida saudáveis com relação à alimentação e à atividade 

física, como ações de prevenção às doenças crônicas; 

V - ampliar as ações para enfrentamento dos fatores de risco às doenças crônicas, tais 

como o tabagismo e o consumo excessivo de álcool; 

VI - atuar no fortalecimento do conhecimento do usuário sobre suas doenças e 

ampliação da sua capacidade de autocuidado e autonomia; e 

VII - impactar positivamente nos indicadores relacionados às doenças 

crônicas(Ministério da Saúde, 2014, página 2)(177) 

 

De acordo com as diretrizes da RAS, o modelo hegemônico do SUS (Figura 12), que 

era centrado na doença e fragmentado, passou a ser centrado no indivíduo e integrado, ou seja, 

as intervenções deixaram de ser centradas no atendimento à demanda espontânea e na 

agudização das doenças crônicas, para serem concomitantes sobre as doenças agudas e crônicas, 
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em uma organização intersetorial que prioriza a promoção da saúde, contempla a integralidade 

dos saberes com o fortalecimento do apoio matricial, considerando as vulnerabilidades de 

grupos ou populações e suas necessidades, qualificando e fortalecendo as ações sobre as 

doenças crônicas (176,178).  

Diante dessa mudança, a qualidade do cuidado passa a ser atrelada a três funções 

essenciais: a resolubilidade, a comunicação e a responsabilização. A função de resolubilidade, 

inerente ao nível de atenção primária, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada, cognitiva 

e tecnologicamente, para atender mais de 85% dos problemas de sua população. A função de 

comunicação expressa o exercício, pela atenção primária em saúde (APS), de centro de 

comunicação das RAS, o que significa ter condições de ordenar os fluxos e contrafluxos dos 

indivíduos, dos produtos e das informações entre os diferentes componentes das redes. A função 

de responsabilização implica o conhecimento e o relacionamento íntimo, nos microterritórios 

sanitários, da população adscrita e o exercício da responsabilização econômica e sanitária em 

relação a ela(179). 

 

Figura 12. A mudança dos sistemas piramidais e hierárquicos para as redes de atenção à saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Mendes, 2011 e O’Dwyer, 2017 (179,180). APS= Atenção primária à saúde 

 

As RAS determinam a estruturação dos pontos de atenção à saúde, secundários e 

terciários. Esses pontos de atenção à saúde se distribuem, espacialmente, de acordo com o 

processo de territorialização, os pontos de atenção secundária, nas microrregiões sanitárias, e 

nos pontos de atenção terciária nas macrorregiões sanitárias. Além disso, articulam-se com os 

níveis de atenção à saúde: os pontos de atenção secundária compõem o nível de atenção 

secundária (“média complexidade”) e os pontos de atenção terciária integram o nível de atenção 

terciária (“alta complexidade”)(179). 

Redes poliárquicas de atenção à saúde Sistemas fragmentados de atenção à saúde 
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Conceitualmente, os pontos de atenção secundária e terciária são nós das RAS em que 

se ofertam determinados serviços especializados, gerados por meio da função de produção 

singular. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades tecnológicas, sendo os pontos de 

atenção terciária mais densos tecnologicamente que os pontos de atenção secundária e, por essa 

razão, tendem a ser mais concentrados espacialmente. Contudo, na perspectiva das redes 

poliárquicas, não há, entre eles, relações de principalidade ou subordinação, já que todos são 

igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das RAS(179). 

A organização da RAS passa pela definição do modelo de atenção à saúde, que é 

fundamental para a estruturação da rede: 

 

O modelo de atenção à saúde é um sistema lógico que organiza o funcionamento da 

RAS, articulando, de forma singular, as relações entre a população e suas 

subpopulações estratificadas por riscos, os focos das intervenções do sistema de 

atenção à saúde e os diferentes tipos de intervenções sanitárias, definido em função 

da visão prevalecente da saúde, das situações demográficas e epidemiológicas e dos 

determinantes sociais da saúde, vigentes em determinado tempo e em determinada 

sociedade (BRASIL, 2010a, apud Brasil, 2013, p. 11)(176). 

 

 

Mendes (2011) (176) propõe o Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC), o 

qual estrutura-se pela estratificação de cinco níveis de intervenções de saúde sobre seus 

determinantes e suas populações a partir da qual se definem ações e práticas da equipe de saúde 

mais adequadas a cada grupo-estrato, conforme a figura 13. 

O MACC opera em cinco níveis. No nível 1, concentra-se em toda a população e aborda 

determinantes sociais intermediários por meio de ações de promoção da saúde. No nível 2, foca 

em subpopulações estratificadas por fatores de risco e realiza intervenções de prevenção de 

doenças, como modificação de comportamentos. Programas como "Saúde na Escola" e 

"Academia da Saúde" se encaixam nesse nível (176). 
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 Figura 13. Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC). 

Fonte: Mendes, 2011(179). 

 

A partir do nível 3, lida com subpopulações que têm doenças crônicas estabelecidas, 

com baixo ou médio risco. O autocuidado apoiado é enfatizado, com atenção clínica geralmente 

fornecida pela APS. No nível 4, trata subpopulações de alto risco, exigindo cuidados 

profissionais, inclusive especializados. No nível 5, lida com subpopulações de saúde muito 

complexa e consome recursos significativos, muitas vezes usando a gestão de caso. Esse 

modelo orienta a organização da rede de cuidados, pontos de atenção e diretrizes clínicas (176). 

De acordo com a Portaria Nº 483. De 1º de abril de 2014(177), a implantação da RAS 

dos indivíduos com doenças crônicas se dará por meio da organização e operacionalização de 

linhas de cuidado específicas, considerando os agravos de maior magnitude. Portanto, as linhas 

de cuidado devem expressar os fluxos assistenciais que precisam ser garantidos ao usuário a 

fim de atender às necessidades de saúde relacionadas a uma condição crônica e definir as ações 

e os serviços que serão ofertados, baseados em diretrizes clínicas e de acordo com cada região 

de saúde, sempre considerando as evidências científicas sobre o tema de que trata. 

 

2.5.2 Reabilitação Pulmonar X SUS: onde estamos? 

 

A RP é uma abordagem multidisciplinar, envolvendo profissionais de saúde, como 

fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e terapeutas ocupacionais, entre outros. Portanto, as 

regulamentações e diretrizes que se aplicam à RP geralmente são encontradas em diversos 

documentos que abordam aspectos relacionados à saúde respiratória e ao atendimento de 
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indivíduos com DRC no SUS. A atenção às DRC e a RP são regulamentados por meio de 

portarias, normativas e diretrizes emitidas pelo Ministério da Saúde e suas secretarias.  

O Ministério da Saúde vem incentivando o estabelecimento das linhas de cuidado para 

indivíduos com doenças crônicas. A Linha de Cuidado é caracterizada por padronizações 

técnicas que detalham a organização das ações de saúde no sistema. Isso inclui a descrição das 

rotinas que um indivíduo deve seguir, abrangendo a promoção, prevenção, tratamento e 

reabilitação. Essas ações são realizadas por equipes multidisciplinares em diversos serviços de 

saúde. Além disso, as Linhas de Cuidado têm o propósito de facilitar a comunicação entre 

equipes, serviços e indivíduos dentro de uma RAS. Elas buscam padronizar as ações, criando 

uma continuidade no atendimento(181).  

Para implementação de uma linha de cuidado, estratégias de gestão devem incidir tanto 

sobre as práticas clínicas e de saúde coletiva, como na organização dos serviços da RAS. A 

partir da estratificação de risco da população adscrita pela APS, devem ser construídos 

processos regulatórios que empoderem as equipes da APS na coordenação do cuidado dos 

usuários com doenças crônicas. Isso pode ser otimizado por meio de protocolos e diretrizes 

clínicas, estruturados a partir da construção de uma linha de cuidado. Assim, qualifica-se a 

demanda aos serviços especializados e garante-se a equidade, conforme diretrizes dispostas na 

Política Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde (182).  

A implantação da Linha de Cuidado depende dos fluxos e metas estabelecidas, dos 

recursos disponíveis, dos setores articulados, do envolvimento dos profissionais de saúde, das 

ações de formação profissional, da adequada gestão dos processos e do constante 

monitoramento. O Ministério da Saúde (MS) recomenda que os gestores estaduais e municipais, 

conforme a sua competência e pactuações, deverão estruturar a rede assistencial, definir os 

serviços referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos indivíduos com doenças 

crônicas. A Figura 14 representa um modelo de linha de cuidado que o MS recomenda para a 

DPOC. Os gestores estaduais e municipais, conforme a sua competência e pactuações, deverão 

estruturar a rede assistencial, definir os serviços referenciais e estabelecer os fluxos para o 

atendimento dos indivíduos com DPOC em todas as etapas(183). 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

 

Figura 14. Modelo de linha de cuidado para pacientes com Doenças Respiratórias Crônicas, 

proposto inicialmente para DPOC. 

Fonte: Ministério da saúde- Linhas de cuidado. Acesso em 20/10/2023(181). 

 

Para implantação da linha de cuidado para indivíduos com DPOC, o MS sugere a 

considerar as publicações “Caderno de Atenção Básica: Doenças Respiratórias Crônicas”(184) 

e as “Diretrizes para o cuidado das pessoas com doenças crônicas nas redes de atenção à saúde 

e nas linhas de cuidado prioritárias”(176), além do “Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil para 2021-2030”(21), do governo federal, o qual enfatiza 

o tratamento dos fatores de risco das DCNT. Entre as metas desse plano de ações destacam-se 

duas principais: reduzir em 1/3 a taxa padronizada de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por 

DCNT e reduzir em 1/3 a probabilidade incondicional de morte prematura (30 a 69 anos) por 

DCNT. Além disso, os gestores vinculados ao MS, descrevem alguns pontos críticos para o 

estabelecimento da linha de cuidado para indivíduos com DPOC em relação à APS e atenção 

especializada, os quais estão descritos na figura 15. 

Além desses documentos, o MS recomenda considerar também algumas normativas e 

orientações, tais como a Portaria n° 609/SAS/MS, de 06 de junho de 2013(185), que aprova o 

Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, o qual 

possui a última versão publicada em junho de 2021 (PCDT 2021)(186) e a Portaria nº 

66/SCTIE/MS, de 28 de dezembro de 2020(187), que traz novos medicamentos a serem 

utilizados no tratamento de indivíduos com DPOC grave e muito grave e demais critérios 

definidos no PCDT no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS. 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento DCNT no Brasil para 2021-2030 

tem como objetivo de ações estratégicas aumentar a cobertura de serviços de manejo de asma 

e de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) na APS, ampliar o acesso, por meio do 

fortalecimento de linhas de cuidado, ao cuidado integral em todos os níveis de atenção para 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/doencas_respiratorias_cronicas.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas%20_doencas_cronicas.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas%20_doencas_cronicas.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt0609_06_06_2013.html
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2021/20210623_Relatorio_PCDT_Doenca_Pulmonar_Obstrutiva_Cronica.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2020/prt0066_29_12_2020.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2020/prt0066_29_12_2020.html
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indivíduos com DRC, promover ações de educação permanente para a construção de 

habilidades, competências e cuidado interdisciplinar dos profissionais da APS na prevenção e 

no manejo de DRC mais prevalentes: asma, DPOC, tosse crônica, apneia obstrutiva do sono, 

dispneia, nódulos pulmonares, dentre outras ações(21). 

 

Figura 15. Pontos críticos da Linha de cuidados para pacientes com DPOC. 

 
Fonte: Ministério da saúde- Linhas de cuidado. Acesso em 20/10/2023(181) 

 

 



65 

 

O quadro 2 traz uma sumarização da legislação do SUS existente sobre a RP. Todas 

essas portarias ou diretrizes do SUS falam que a RP é indicada para os indivíduos com DRC, 

porém, sem especificar como ela deveria ser implementada e/ou conduzida pela equipe 

multiprofissional, financiada pelo sistema público e assim estabelecida dentro das redes de 

atenção e linhas de cuidado dessa população. 

 

Quadro 2. Legislações do Sistema Único de Saúde sobre Reabilitação Pulmonar 

Legislação Especificações Conteúdo sobre Reabilitação Pulmonar 

Normas e Manuais 

Técnicos. Cadernos de 

Atenção Básica. 

2010 (184) 

Cadernos de Atenção 

Básica. Doenças 

Respiratórias Crônicas 

Traz os efeitos benéficos da RP no capítulo sobre 

atividade física. Relata que pode ser desde prevenção 

secundária quanto terciária e que pode ter duração de 6 

a 12 meses. 

Diretriz para o cuidado de 

pessoas com doença 

respiratórias crônicas, 

2013(176) 

Diretrizes para o 

cuidado das pessoas 

com doenças crônicas 

nas redes de atenção à 

saúde e nas linhas de 

cuidado prioritárias 

Não fala especificamente da RP, somente das doenças 

crônicas incluindo as DRC no grupo de ação 

prioritário. 

Portaria Nº 609∕SAS/MS, 

de 06 de junho de 

2013(185) 

Aprova o Protocolo 

Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas - DPOC  

Tem um único parágrafo sobre RP e Fisioterapia 

respiratória, que explica seus benefícios e considera 

que a inserção nos programas deve ser para todos os 

indivíduos com DPOC que tenham dispneia associada 

a baixa tolerância ao exercício ou restrição para 

atividades diárias (pontuação na escala mMRC igual 

ou superior a 3). 

Relatório de 

recomendação Protocolos 

Clínicos e diretrizes 

terapêuticas, agosto de 

2021, Nº 651(186) 

Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas 

da Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica 

A inserção de indivíduos com DPOC em um programa 

de RP contribui para a melhora da qualidade de vida, 

redução de exacerbações e hospitalização, e melhora 

da capacidade para realizar exercícios físicos. O 

programa de exercícios promove recondicionamento 

físico e cardiovascular, além de treinamento muscular 

de MMSS e MMII de resistência física (endurance). 

Neste programa devem ser priorizados os indivíduos 

com dispneia associada à baixa tolerância ao exercício 

ou restrição para atividades diárias (pontuação na 

escala mMRC > 3)1,8,21–23. 

8.1.3. 

Portaria Conjunta nº 

14/SAES/MS, de 24 de 

agosto de 2021(188) 

Aprova o Protocolo 

Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Asma 

 

Não fala sobre RP. 

Portaria conjunta Nº 19, de 

16 de novembro de 

2021(189). 

Aprova o Protocolo 

Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Doença 

Pulmonar Obstrutiva 

Crônica. 

Tem um único parágrafo sobre RP e Fisioterapia 

respiratória que explica que sobre a importância da 

inserção de indivíduos com DPOC em um programa de 

RP, seus benefícios, e que devem ser priorizados os 

pacientes com dispneia associada à baixa tolerância ao 

exercício ou restrição para atividades diárias com 

pontuação na escala mMRC ≥ 2, e que em caso 

indisponibilidade de serviços de RP, os profissionais 

de saúde devem estimular os indivíduos com DPOC a 

praticar exercícios físicos no domicílio, como 

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
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Fonte: Revisão de literatura da própria autora. 

 

Considerando a importância da RP no cuidado de indivíduos com DRC e a escassez de 

programas existentes no Brasil, sua implementação em contextos de recursos limitados é 

desafiadora. Ao que se vê, são escassas as políticas públicas e legislações que especificam como 

deve ser a implementação e o desenvolvimento de programas de RP no SUS brasileiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

caminhar, subir escadas, sentar e levantar da cadeira e 

realizar exercícios físicos com os membros superiores. 

Resolução SES Nº 8175, 

de 27 de maio de 

2022(190). 

Aprova o Protocolo 

Clínico e Diretriz 

Terapêutica para 

Tratamento da Doença 

Pulmonar Obstrutiva 

Crônica, no âmbito do 

Sistema Único de 

Saúde do Estado de 

Minas Gerais. 

Fala que entre as principais medidas não 

farmacológicas de tratamento da DPOC destacam-se a 

educação sobre a doença e seu manejo, a cessação do 

tabagismo, a vacinação contra o vírus influenza, a 

vacinação contra o pneumococo, o incentivo de 

atividades físicas, o suporte nutricional e a reabilitação 

pulmonar. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo principal 

• Promover a utilização da reabilitação pulmonar de baixo custo como uma ferramenta de 

tratamento de indivíduos com doença respiratória crônica de forma adequada e 

sustentável oferecida pelo Sistema Único de Saúde 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Avaliar o preparo dos profissionais de saúde para fornecer a reabilitação pulmonar na 

rede pública de saúde;  

• Avaliar o impacto de um workshop em reabilitação pulmonar de baixo custo em relação 

ao conhecimento, confiança e habilidades de fisioterapeutas para implementar a 

reabilitação pulmonar de baixo custo na rede pública de saúde; 

• Avaliar o impacto do treinamento direcionado a equipe multiprofissional em saúde na 

prestação da reabilitação pulmonar com mínimos equipamentos e seus resultados na 

população com doenças respiratórias crônicas. 
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4 MÉTODOS E RESULTADOS 
 

Os métodos e resultados dessa tese serão apresentados na forma de três artigos 

estruturados para publicação. O primeiro artigo foi enviado e aceito para publicação no 

periódico Fisioterapia e Pesquisa. O segundo artigo foi submetido ao periódico Saúde em 

Debate e encontra-se em análise. O terceiro artigo ainda não foi encaminhado para publicação. 

  

4.1 Artigo 1: Knowledge, confidence and clinical experience of physiotherapists and 

multiprofessional team about pulmonary rehabilitation 

 

Isabella Diniz Faria MSc1, Liliane Patrícia de Souza Mendes PhD2, Renata de Carvalho 

Schettino PhD3, Bianca Louise Carmona Rocha MSc4, Jennifer A. Alison PhD5, Marcelo 
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& Ensino, Belo Horizonte (MG), Brasil.  

3 Prefeitura Municipal de Contagem (MG), Brasil. 

4 Rehabilitation Science Program - Universidade Federal de Minas Gerais-Programa de 

Ciências da Reabilitação, Belo Horizonte (MG), Brasil.  
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RESUMO 

O déficit de conhecimento dos profissionais de saúde tem sido uma barreira para a expansão e 

implementação dos serviços de Reabilitação Pulmonar (RP), apesar dos benefícios 

comprovados da RP para indivíduos com Doença Respiratória Crônica (DRC). Esse estudo 

avaliou o preparo dos profissionais de saúde de dois municípios brasileiros para fornecer a RP 

no sistema público de saúde. É um estudo tipo survey, parte de um projeto maior para 

implementação da RP no sistema público de saúde brasileiro. Foi utilizado um questionário 

autoaplicável para avaliar o conhecimento (19 questões), o treinamento (7 questões), a 

confiança (10 questões) e a experiência clínica (8 questões) dos fisioterapeutas (FT) e da equipe 

multiprofissional (EM), aplicado previamente a um workshop sobre RP. A pontuação média de 

conhecimento foi de 103 para FT e 63 para EM. Menos de um terço dos FT referiu ter 

“muita”experiência (25%) e confiança (22,7%) para realizar RP, bem como treinamento 

suficiente para realizar o teste de caminhada de seis minutos (27,3%). Poucos profissionais da 

EM relataram ter “muita” experiência (10%) e treinamento suficiente (4,8%) para realizar RP, 

assim como para planejar o programa educacional (10%) e ter confiança para encaminhar 

pacientes para a RP (6,5%).  Este é o primeiro estudo a avaliar o preparo dos profissionais da 

rede pública de saúde no Brasil para fornecer RP e pode-se notar que, nos municípios onde o 

estudo foi realizado, tanto o FT quanto o EM, tem baixo preparo para realizar RP, reforçando a 

necessidade de realização de educação continuada. 

 

Palavras-chave: pneumopatias; DPOC; reabilitação; fisioterapeutas; profissionais de saúde 
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ABSTRACT 

Health professionals' knowledge deficit has been a barrier to expanding and implementing of 

PR services, despite the benefits reported of Pulmonary Rehabilitation (PR) for individuals with 

Chronic Respiratory Disease (CRD). This study to assess the preparation of health care 

professionals from two Brazilian cities to provide PR in the public health system. This is a 

survey study, part of a larger project to implement PR in the Brazilian public health system. A 

self-administered questionnaire was used to assess the knowledge (19 questions), training (7 

questions), confidence (10 questions) and clinical experience (8 questions) of physical 

therapists (PT) and the multiprofessional team (MT), before a PR workshop. Forty-four PT and 

231 MT answered to the questionnaire. The mean total knowledge score was 103 for PT and 

63 for MT. Less than a third of PT reported having ‘a lot’ of experience (25%) and confidence 

(22.7%) to perform PR, as well as sufficient training to conduct the six-minute walk test 

(27.3%).Very few of the MT reported  having ‘a lot’ of experience (10%) and sufficient training 

(4.8%) to perform PR, as well as to plan the educational program for patients (10%) and the 

confidence to refer patients to PR (6.5%). This is the first study to evaluate the preparation of 

professionals from the public health network in Brazil to provide PR and it can be noted that, 

in the cities where the study was carried out, both PT and MT have low preparation to perform 

PR, reinforcing the need for continuing education. 
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INTRODUCTION 

 Chronic respiratory diseases (CRD) are a worldwide health problem, which can affect 

both the upper and lower airways. Among the CRD, chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD)1 stands out, with a prevalence of 11.7% and annually causing around three million 

deaths worldwide2,3. It is estimated that COPD prevalence will increase over the next 40 years 

and that by 2060 there could be more than 5.4 million deaths attributable to COPD3,4. In Brazil, 

the PLATINO5 study found an under diagnosis rate of COPD of 70% in a São Paulo city cohort 

and, in 2019, the cost to the public health system was around 25 million dollars, corresponding 

to 109,995 hospitalizations for COPD6. 

 The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)3 recommends 

pulmonary rehabilitation (PR) as the most effective non-pharmacological treatment for people 

with COPD, reducing dyspnoea, increasing exercise capacity and quality of life, reducing 

anxiety and depression, and accelerating recovery after an exacerbation3,7–9. 

 A recent study identified 217 PR centers throughout Latin America, 124 of these were 

in Brazil. The number of centers in Brazil has increased eight times compared to 198810. 

However, considering the high prevalence of COPD, there is only one center for about 4,000 

people with COPD in Brazil, theses data shows the need of expansion of this service10. Despite 

all the benefits, PR is still underused worldwide and often inaccessible to most patients7,9. There 

is evidence, that less than 5% of COPD patients have access to PR programs11–13 due to limited 

numbers of programs and low referral rates. Some of the reasons for the low referral of patients 

to PR are lack of healthcare practitioner training, lack of physician knowledge regarding PR 

benefits, lack of financial resources to provide PR programs, and inadequate structure to 

perform PR programs in rural or remote areas7,14. Most people with COPD do not know the 

benefits of PR12 and therefore are unlikely to seek referral to PR programs. In addition, between 

8% to 50% of patients referred to PR did not ever attend and around 10% to 32% of those who 

started a PR program, dropped out at some point before completion15. 

 The American Thoracic Society and European Respiratory Society, agreed that, to 

improve the implementation, use and delivery of PR, is important to provide continuous 

education to health professionals who will delivery PR to the patients7. International studies 

have been shown that the preparation of health professionals and Physiotherapists to provide 

PR are low of knowledge, experience and confidence in the management of patients with CRD, 

mainly in rural and remote areas16–18. In Brazil, there is a knowledge gap regarding the 

preparation of health professionals to delivery PR, since there are no published studies. This 
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study is the first to evaluate the preparedness of health care practitioners in Brazil to provide 

PR for people with CRD.  Thus, the aim of this study was to assess the knowledge, confidence 

and clinical experience of health professionals to provide PR in the public health system in two 

cities in Minas Gerais state, Brazil. 

 

METHODS 

Study design 

This is a survey study that is part of a larger project that intend to implement low-cost 

PR in the Brazilian public health system. The study was approved by Ethics Committee from 

Universidade Federal de Minas Gerais - Brazil (COEP-3.150.226) and written informed consent 

was obtained from all participants. 

Participants 

Study participants were health care practitioners who worked predominantly in the 

primary and secondary levels of the public health system and received patients from all 

specialties, thus being considered generalists. The workshop was delivered at two cities in 

Minas Gerais (city A was 14 kilometers from the capital and city B was 239 kilometers) and 

every professional who showed interest in attending the training workshop were included. 

Participants who filled in the questionnaire but did not identify their professional category were 

excluded. 

 

Procedures 

This study is part of a larger project that aims to train health professionals to implement 

low-cost PR in Brazil, called Breathe Project -Lungs for Life, from the Federal University of 

Minas Gerais. Two cities of Minas Gerais state, Brazil, showed interest to participate in this 

project and implement low-cost PR in the public health system, since there were no PR 

programs. The health departments were responsible for inviting health professionals to 

participate. Each city divided the training into two days, making the workshop available in the 

morning and afternoon, so as not to impact assistance in health services. The health professional 

could choose whether or not he would like to participate in this moment. 

The first recruitment took place in April 2018, in one city, and the second recruitment 

in another city, in November 2018. All health professionals who agreed to participate were 

informed previously about the research project and filled out the consent form before the 

workshop. Data collection took place in the auditorium provided by the health departments, in 

person, moments before the workshop was held titled “Pulmonary rehabilitation and the 



73 

 

multiprofessional health team”. Health professionals (including physiotherapists) who attended 

the workshop were then asked to complete the pre-workshop questionnaire. The questionnaire 

was anonymous. 

 

Questionnaire  

The questionnaire used in this study was designed by the project Breathe Easy Walk 

Easy (BEWE),16 and it was translated into Portuguese and adapted for use in Brazil.  

The questionnaire evaluated the experience, training, and confidence of health care 

practitioners in the management of people with CRD. However, COPD was the main condition 

used to evaluate the professionals’ knowledge due to its higher prevalence and strong evidence 

for the benefits of PR in this patient group.  

The questionnaire included questions on demographics and prior knowledge, clinical 

experience, training, and confidence in providing management of people with CRD, 

particularly the provision of PR. Participant knowledge was evaluated by nineteen multiple-

choice questions about a COPD case vignette. The response options were “true”, “false” or 

“unsure”. A score of 1 point was given for each correct answer and zero if the response was 

“unsure”, incorrect or omitted. Participant prior experience and training in PR were self-rated 

in nine and eight questions, respectively, using 3-point Likert scales (1 to 3) with anchors of 

‘none’, ‘a little’, and ‘a lot’), and the confidence in providing PR was also self-rated in ten 

questions using 4-point Likert scales (1 to 4) with anchors ‘not at all’, ‘a little’, ‘moderately’, 

and ‘a lot’).  

Sample Size  

A sample calculation was performed for the multiprofessional team and another for the 

physiotherapists. The calculations were based on the outcome “knowledge about PR”. For the 

sample calculations, the total population of MT and PT professionals was taken into account, 

through data passed on by the cities health departments. Adding the number of professionals 

from the two cities, 7200 professionals were part of the MT and 47 of the PT. Those were the 

numbers used for the calculation. 

As the expected result is unknown, it was considered the chance to be 50% positive and 

50% negative. Thus, the outcome “knowledge about PR” was considered as 50%. An error of 

5.5% and a confidence interval from 90% were considered. The calculation determined a 

sample size of 39 physiotherapists and at least 217 other health care practitioners. The website 

<openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm>19 was used. 
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Data analysis 

Descriptive continuous data are presented as mean and standard deviation (SD), or 

median and interquartile range, according to the sample distribution. Categorical variables are 

presented in absolute values and percentage. Data were analysed using Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), version 25.0.  

Participants were divided in two subgroups: physiotherapists (PT) and multiprofessional 

team (MT) (all health care practitioners, except physiotherapists). Data from PT were analyzed 

separately from data from MT because PT are usually the professionals who have expertise to 

conduct exercise testing and training for people with CRD in a PR program. 

 

RESULTS 

Participant characteristics 

Table 1 shows participant characteristics. Three hundred signed up to participate in the 

workshop, and from these 277 met the inclusion criteria and two were excluded for not having 

filled in the form field “profession”. The category “others” corresponds to oral health 

technicians (n=2), nurse technicians (n=62), and nursing auxiliary (n=2). Participants’ 

workplaces were health centers, specialized clinics, or hospitals. The time after graduation was 

<5years for 19.1% (n=49) of the professionals, from 5 to 10 years for 23.3% (n=60) of the 

professionals, and >10 years for 57.6% (n=148) of the professionals. The time in the current 

job position <5 years for 36.8% (n=98) of the professionals, from 5 to 10 years for 26.7% (n=71) 

of the professionals, and >10 years for 36.5% (n=97) of the professionals. Most participants 

were specialists in their areas of expertise (n=208) and had completed extra training: 17.5% 

(n=48) professional development course; 45.5% (n=125) specialization; 8.4% (n=23) specialist 

residency; 2.5% (n=7) master’s degree; 1.1% (n=3) PhD degree, and 0.7% (n=2) post-doctoral 

training. 

Knowledge 

The mean total knowledge score (number of correct answers out of 19) was 103 for 

PT and 63 for MT. The question which had most of the correct response rate was “COPD 

means chronic obstructive pulmonary disease”, that was correctly chosen by all PT and 91% of 

health practitioners (Table 2). Questions relating to disease pathophysiology and patient 

education had higher correct response rates than those related to PR for all professionals. 

Physiotherapists had a low number of correct answers in questions related to the six-minute walk 

test (6MWT), such as the importance of the 6MWT, how to measure the distance in this test, 
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how to prescribe the exercise based on this test and the clinically important minimum difference 

for COPD after PR and about the purpose of the Borg Scale. 

Training  

Table 3 shows details of the respondents’ self-ratings of their prior training to deliver 

PR programs. PT responded to questions related to their clinical practice while the others 

healthcare practitioners were evaluated in the more generic aspects of care. The results show 

that both PT and MT had none or low level of training to provide a PR program.  

Experience 

Table 4 shows details of the respondents’ self-rating of their experience to work in a PR 

program. The experience also was evaluated separately based on the physiotherapists’ clinical 

practice and also in the more generic aspects of care provided by the MT. Just like the training, 

the experience was rated as none or low for both PT and MT. 

Confidence  

The self-rated confidence to perform PR is presented in Table 5 separating 

physiotherapists from MT. Few PT or MT reported “a lot” of confidence for any component 

evaluated. 

DISCUSSION 

The main findings of this study, related to the topics within the questionnaire, 

demonstrated that: i) Knowledge measured objectively was low for PT in the areas of the 

performance of the 6MWT, how to prescribe exercise based on 6MWT results, as well as 

knowledge about the clinically important change in 6MWT distance during reassessment after 

a PR program. The knowledge of the MT group was low particularly regarding the 

pathophysiology of COPD; ii) Self-reported training showed that PT had little or no training to 

prescribe individualized exercise, or to plan and carry out a PR program and that MT had a little 

or no training to evaluate patients with CRD; iii) Self-reported experience showed that most PT 

had some experience with PR, but none with performing spirometry and that MT had no 

experience for most of the items assessed but reported having some experience in evaluating 

individuals with CRD; iv) Self-reported confidence showed that PT felt ‘a little confident’ to 

offer PR programs, and the MT group felt ‘a little confident’ to work in educational programs 

for people with CRD. 

Knowledge, clinical experience, and confidence are key elements needed by clinical 

practitioners to manage individuals with CRD and to conduct the multiple components of PR 

programs, such as, patient assessment, exercise prescription and physical training, patient self-

care education, nutritional advice and psychosocial support, among others. PR offered by a 
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multiprofessional team with expertise and experience in the area can bring significant benefits 

to patients with CRD20. Physiotherapists are accredited to provide exercise rehabilitation21,22. 

For this reason, PT and MT groups are reported separately as their roles within a PR program 

are different, with the PT providing exercise prescription and training with some patient self-

management education and the MT providing education within their discipline-specific 

expertise related to CRD. 

In a PR program, a comprehensive patient assessment is essential to identify and treat 

systemic manifestations of CRD, such as dyspnea, peripheral muscle dysfunction, reduced 

exercise tolerance, anxiety, and depression20,23. The assessment guides the objectives of the 

treatment to achieve the goals according to the patients’ individual needs20,22. 

 In the present study, both PT and MT groups demonstrated very little knowledge, 

experience, or confidence to carry out the assessment of individuals with CRD. Many PT 

reported having limited ability to perform the 6MWT, and many MTs reported not having 

experience and confidence to assess individuals with CRD. In addition, both PT and MT groups 

had difficulty understanding the use of body mass index for nutritional assessment, or how to 

assess health-related quality of life, patient treatment goals, or to perform and interpret the 

spirometry test. These issues are important to be improved in both groups since patient 

assessment and reassessment are essential to measure changes in patient outcomes and to ensure 

the quality of PR services24. 

Another point that stands out in this study is the low number of correct answers in the 

objective assessment of the COPD case vignette (PT=103 vs MT= 6 3). This result shows 

the lack of knowledge of both PT and MT about COPD, which is one of the most prevalent 

CRD, as well as the low knowledge in assessing functional exercise capacity, health-related 

quality of life, exercise prescription, and assessing patient outcomes at completion of a PR 

program. These elements of PR are essential to providing rehabilitation and managing patients 

with CRD. In addition, health professionals reported that they have received insufficient 

training and that they had little experience in PR, which impacted the answers about confidence 

levels, as very few PT and MT reported having “a lot” of confidence to carry out the PR. 

A survey carried out to assess the skills of health practitioners to deliver PR in rural and 

remote areas in Australia, found that experience levels and previous training were low in topics 

such as assessment of people with COPD, performing the 6MWT and spirometry, 

individualized exercise prescription, and carrying out the PR program. Furthermore, few health 

practitioners reported being very confident in differentiating COPD and bronchiectasis, 

prescribing an exercise program, or monitoring the results of a PR program16. The total mean 
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knowledge score of the Australian study16 was 8.5 (SD 4.5) correct answers in 19 questions. 

The methodology used in the current study was similar to that one16, which allows comparison 

of  the results. In general, findings from both studies indicate a lack of skills of health 

practitioners and indicate the training needs not just for patient assessment and exercise 

prescription and training, but also to background knowledge, such as the pathophysiology of 

CRD. 

One of the physiotherapist’s requirements is to assess functional exercise capacity, as it 

is the basis for prescribing the exercise training intensity during a PR program23,25. The 

6MWT25 is the most widely used test to assess functional exercise capacity and requires few 

resources26. Physiotherapists are the most qualified and accredited health professionals to carry 

out the exercise assessment and prescription18,22,27. However, in this study, physiotherapists had 

low knowledge scores related to 6MWT, such as measuring the distance covered, the 

importance of two tests (learning effect), exercise prescription based on test results, and the 

minimum clinically important improvement in 6MWT after PR. In addition, the amount of self-

reported training to perform the 6MWT was low and most reported low confidence in 

performing the 6MWT. This is concerning since the 6MWT is considered a standard test for 

assessing the patients’ functional exercise capacity. 

In a cross-sectional study18 with 379 respiratory therapists who answered a self-

administered questionnaire, the authors were able to verify the professionals' opinions about PR 

programs and how these opinions influenced their behavioral intentions to promote the PR 

program. The study concluded that positive attitudes, support from managers and co-workers, 

and self-efficacy needed to be improved. Thus, they suggested that hospital managers should 

establish guidelines related to the functions of respiratory therapists in PR, providing greater 

professional support, as well as enabling a supportive environment with more time available 

for initial contact with the patient to explain the benefits of PR. The authors also pointed out 

the need to provide opportunities for further education and for training in communication. 

Health practitioner participation in continuing education (in-service) and the training programs, 

aimed at developing skills for carrying out PR, would help to establish effective programs in 

different settings and could directly influence the provision of PR and increase accessibility and 

uptake of PR by patients18,28–30. 

Several studies have shown the diversity of health care practitioners most likely to be 

responsible for running PR programs, as well as the differences between programs in what is 

included in assessment, interventions and monitoring16,18,31. Due to the diversity, it is important 

that each healthcare practitioner knows their role and scope of practice in promoting and 
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providing PR. The results of the present study showed just 6.5% of MT group reported having 

confidence to determine which patients could be referred to PR, showing the lack of knowledge 

about CRD relevant to PR referral. 

One of the possible reasons for the present study to have found low rates of knowledge, 

experience and confidence of PT and MT groups to carry out PR may be related to the 

professional skills among the participants. Most of the participants were general practitioners, 

since they were from primary health care, where they attend to a diversity of patient cases. 

Regardless of the training of these health professionals, there was a knowledge gap regarding 

the management of CRD, the benefits of PR and of patient referral to PR, which indicated a 

lack of continuing education. Therefore, continuing education is essential to improve the quality 

of care of people with CRD20. 

The lack of professionals’ skills to manage people with CRD and to carry out PR can 

be considered a barrier to creating new PR services7,32,33. The MT lack of knowledge about the 

pathophysiology of the main respiratory diseases and the components of PR may make it 

difficult for them to identify candidates for the programs and may directly influence referral 

rates.   

The present study has some limitations. It was not possible to differentiate the 

workplaces of health professionals (primary care, clinics and hospitals), as the questionnaire 

did not include this specification, but the health departments of the cities reported that 

participants were predominantly enrolled at the primary and secondary levels of care. 

Furthermore, it was not possible to distinguish which professionals worked or not with patients 

with CRD, however, all professionals should be capable to answer questions about CRD and 

PR.  

Another point to be clarified concerns of the results presentation separating the two 

cities. In the subgroup analysis, the MT and PT groups from cities A and B were compared in 

relation to the topics of the variable’s knowledge, experience, training and confidence. As the 

groups presented similar results between the cities, with no significant difference, it was 

decided to present the results of this study in a unified way, as we believe that this would not 

impact the study and would facilitate understanding.  

Another analysis was performed in relation to knowledge (number of correct answers 

in the clinical case) of each of the professions that made up the MT group. The professions that 

had the highest number of correct answers in the clinical case were physicians, with a mean of 

8.2±2 vs 10.6±2, physical education professionals, with a mean of 9±3 vs 9±1, and nursing, 

with a mean of 6±2 vs 7±3, in cities A and B, respectively. These findings are consistent with 
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a study in low- and middle-income countries, which points to the lack of knowledge of health 

professionals, including physicians, who are considered to be primarily responsible for most 

referrals of patients with CRD to PR, as a barrier to implementation of these programs34. 

 This is a pioneering study in Brazil, which evaluated health professionals from the 

public service in two cities in Minas Gerais, therefore, the findings can be generalized in light 

of the participant recruitment process. Therefore, future studies should evaluate the preparation 

of health professionals to manage patients with CRD and perform PR more comprehensively, 

including the different regions of the country. 

The study raises some questions for reflection and further investigation, for example: 

Does professional training at undergraduate level or in professional training courses give the 

necessary skills training in PR? Do health practitioners really know their roles when working 

in PR? What is the impact of a training program for health practitioners on the provision of PR?

 These results will be able to help managers in the creation of public policies in order 

to train and equip health professionals for the comprehensive care of this population. 

 

CONCLUSION 

Both PT and MT groups had low levels of knowledge, training, clinical experience, and 

confidence to carry out or contribute to PR programs. PT showed a lack of knowledge in 

specific issues of their own practice, such as how to perform the 6MWT and prescribe exercise 

training programs. The MT demonstrated lack in generic skills, such as managing CRD patients, 

and planning and carrying out patient education programs. Therefore, it is necessary to develop 

training and continuing education programs for these health professionals, according to their 

professional area, so that the appropriate management of people with CRD can be enabled, 

particularly referral to and the provision of sustainable PR programs.  
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Table 1. Profile of study participants (n=275). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data presented as median (IQR) or n (%). 

Abbreviations: IQR=interquartile range. 

*Nurse technicians, nursing auxiliary, oral health technicians, and community health agents 

  

Multiprofessional team, n (%)  

Community health agent 26 (9,5) 

Social worker 6 (2,2) 

Physical educator 5 (1,8) 

Nurse 60 (21,8) 

Physiotherapist 44 (16,0) 

Doctor 40 (14,5) 

Dietitian 2 (0,7) 

Psychologist 2 (0,7) 

Occupational therapist 9 (3,3) 

Pharmacists   4(1,4) 

Speech therapists 9(3,3) 

Dentists 2(0,7) 

Others* 66 (24) 

Time after completion of the course /professional experience, median (IQR) 

Time after completion of the course (years) 13 (0 - 32) 

Time in current job position (years) 7 (0 - 32) 
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Table 2. Participant knowledge to deliver pulmonary rehabilitation. 

Data presented as n (%). 

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, BMI= body mass index, 6MWT= six-minute walk test, 6MWD=six-minute 

walk distance, PR= pulmonary rehabilitation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total knowledge 

MT (n=231)/ Pt (n=44) 

Correct n(%) Wrong n(%) Not sure n(%) Missing n(%) 

MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt 

Meaning of acronym COPD 211(91.3) 44(100.0) 1(0.4) 0 13(5.6) 0 6(2.6) 0 

Main cause of COPD 163(70,6) 38(86,4) 35(15,2) 3(6,8) 24(10,4) 3(6,8) 9(3,9) 0 

COPD causes airflow obstruction 186(80,5) 40(90,9) 7(3,0) 1(2,3) 24(10,4) 1(2,3) 14(6,1) 2(4,5) 

Difference between COPD and asthma 101(43,7) 27(61,4) 37(16,0) 5(11,4) 80(34,6) 11(25,0) 13(5,6) 1(2,3) 

Difference between COPD and bronchiectasis 108(46,8) 35(79,5) 23(10,0) 4(9,1) 88(38,1) 4(9,1) 12(5,2) 1(2,3) 

Use of spirometry in the diagnosis of COPD 72(31,2) 25(56,8) 41(17,7) 5(11,4) 99(42,9) 10(22,7) 19(8,2) 4(9,1) 

Interpretation of spirometry results 84(36,4) 21(47,7) 6(2,6) 0 131(56,7) 22(50,0) 10(4,3) 1(2,3) 

Purpose of the Borg Scale 5(2,2) 21(47,7) 54(23,4) 10(22,7) 164(71,0) 12(27,3) 8(3,5) 1(2,3) 

Interpretation of the BMI 67(29,0) 15(34,1) 72(31,2) 15(34,1) 76(32,9) 13(29,5) 16(6,9) 1(2,3) 

6MWT: how to measure the walking distance 48(20,8) 19(43,2) 44(19,0) 13(29,5) 130(56,3) 11(25,0) 9(3,9) 1(2,3) 

Importance of two 6MWT in the initial assessment 28(12,1) 5(11,4) 25(10,8) 18(40,9) 167(72,3) 20(45,5) 11(4,8) 1(2,3) 

Use of the 6MWT to prescribe exercise 27(11,7) 14(31,8) 36(15,6) 13(29,5) 158(68,4) 16(36,4) 10(4,3) 1(2,3) 

Walking speed prescription: 80% of 6MWT 34(14,7) 4(9,1) 24(10,4) 15(34,1) 165(71,4) 24(54,5) 8(3,5) 1(2,3) 

6MWD initial walking intensity calculation 25(10,8) 9(20,5) 11(4,8) 1(2,3) 184(79,7) 34(77,3) 11(4,8) 0 

Minimally clinically important change in 6MWD after PR in COPD 9(3,9) 5(11,4) 11(4,8) 1(2,3) 195(84,4) 38(86,4) 16(6,9) 0 

PR session: how the exercise program should be  85(36,8) 42(95,5) 24(10,4) 0 106(45,9) 2(4,5) 16(6,9) 0 

Optimal duration of the exercise program 12(5,2) 14(31,8) 53(22,9) 3(6,8) 155(67,1) 27(61,4) 11(4,8) 0 

How to prescribe a resistance program for upper limbs 55(23,8) 33(75,0) 27(11,7) 2(4,5) 140(60,6) 9(20,5) 9(3,9) 0 

Patient education improves exercise capacity 165(71,4) 38(86,4) 11(4,8) 3(6,8) 47(20,3) 3(6,8) 8(3,5) 0 
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Table 3. Participant self-rating training to deliver pulmonary rehabilitation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data presented as n (%). 

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Questões 
Nenhum n(%) Um pouco n(%) Muito n(%) Missing n 

HP Pt HP Pt HP Pt HP Pt 

Avaliar um paciente com DRC 89(38,2) 23(51,1) 113(48,5) 17(37,8) 25(10,7) 4(8,9) 6(2,6) 1(2,2) 

Executar um teste de espirometria 176(75,5) 38(84,4) 47(20,2) 6(13,3) 4(1,7) 0 6(2,6) 1(2,2) 

Executar um TC6  165(70,8) 33(73,3) 49(21,0) 9(20,0) 11(4,7) 2(4,4) 8(3,4) 1(2,2) 

Planejar e executar um programa de RP 172(73,8) 36(80,0) 45(19,3) 6(13,3) 8(3,4) 2(4,4) 8(3,4) 1(2,2) 

Planejar e executar a educação do paciente 122(52,4) 29(64,4) 85(36,5) 9(20,0) 18(7,7) 4(8,9) 8(3,4) 3(6,7) 

Prescrever um programa de exercícios indiv, 177(76,0) 36(80,0) 42(18,0) 5(11,1) 8(3,4) 2(4,4) 6(2,6) 2(4,4) 

Executar um programa de exercícios  167(71,7) 34(75,6) 51(21,9) 7(15,6) 9(3,9) 2(4,4) 6(2,6) 2(4,4) 

Executar um programa de exercícios em um ambiente rural ou  193(82,8) 37(82,2) 28(12,0) 7(15,6) 6(2,6) 0 6(2,6) 1(2,2) 

Level of training 

MT (n=231)/ Pt (n=44) 

None n (%) Some n (%) A lot n (%) Missing n (%) 

MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt 

Assessing a patient with chronic respiratory disease 105(45,5) 7(15,9) 103(44,6) 27(61,4) 17(7,4) 10(22,7) 6(2,6) 0 

Performing a spirometry test 183(79,2) 29(65,9) 39(16,9) 14(31,8) 2(0,9) 1(2,3) 7(3,0) 0 

Performing a 6MWT 183(79,2) 10(22,7) 36(15,6) 22(50,0) 2(0,9) 12(27,3) 10(4,3) 0 

Planning and running a PR program 190(82,3) 13(29,5) 30(13,0) 23(52,3) 2(0,9) 8(18,2) 9(3,9) 0 

Planning and carrying out patient education 139(60,2) 8(18,2) 70(30,3) 24(54,5) 11(4,8) 11(25,0) 11(4,8) 1(2,3) 

Prescribing an individualized PR program 193(83,5) 15(34,1) 27(11,7) 22(50,0) 3(1,3) 7(15,9) 8(3,5) 0 

Running an exercise program  188(81,4) 10(22,7) 33(14,3) 25(56,8) 3(1,3) 8(18,2) 7(3,0) 1(2,3) 

Running an exercise program in remote areas  199(86,1) 27(61,4) 23(10,0) 14(31,8) 2(0,9) 3(6,8) 7(3,0) 0 
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Table 4. Participant self-rating clinical experience to deliver pulmonary rehabilitation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data presented as n (%). 

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation. 

 

 

  

Level of clinical experience 

MT (n=231)/ Pt (n=44) 

None n (%) Some n (%) A lot n (%) Missing n (%) 

MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt 

Assessing a patient with chronic respiratory disease 74(32,0) 6(13,6) 129(55,8) 24(54,5) 20(8,7) 14(31,8) 8(3,5) 0 

Performing a spirometry test 195(84,4) 30(68,2) 27(11,7) 14(31,8) 2(0,9) 0 7(3,0) 0 

Performing a 6MWT 183(79,2) 12(27,3) 36(15,6) 20(45,5) 4(1,7) 11(25,0) 8(3,5) 1(2,3) 

Working with health programs for chronic respiratory disease 104(45,0) 9(20,5) 83(35,9) 22(50,0) 34(14,7) 13(29,5) 10(4,3) 0 

Planning and running a PR program 175(75,8) 12(27,3) 41(17,7) 25(56,8) 5(2,2) 7(15,9) 10(4,3) 0 

Planning and carrying out patient education 116(50,2) 3(6,8) 80(34,6) 28(63,6) 23(10,0) 13(29,5) 12(5,2) 0 

Prescribing an individualized PR program 188(81,4) 11(25,0) 30(13,0) 26(59,1) 4(1,7) 6(13,6) 9(3,9) 1(2,3) 

Running an exercise program  175(75,8) 10(22,7) 42(18,2) 26(59,1) 6(2,6) 8(18,2) 8(3,5) 0 

Running an exercise program in remote areas  189(81,8) 23(52,3) 32(13,9) 16(36,4) 3(1,3) 4(9,1) 7(3,0) 1(2,3) 
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Table 5. Participant self-rating of confidence to deliver pulmonary rehabilitation. 

 

Data presented as n (%). 

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, PR= pulmonary rehabilitation, 6MWT=6-minute walk test, QOL=quality of 

life. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Level of confidence 

MT (n=231)/ Pt (n=44) 

Not all n (%) A little n (%) Moderately n (%) Very n (%) Missing n 

MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt 

Explaining COPD and bronchiectasis 51(22,1) 2(4,5) 88(38,1) 12(27,3) 69(29,9) 18(40,9) 17(7,4) 12(27,3) 6(2,6) 0 

Assessing a patient with chronic respiratory disease 60(26,0) 5(11,4) 76(32,9) 14(31,8) 72(31,2) 16(36,4) 13(5,6) 9(20,5) 10(4,3) 0 

Determining who to refer to PR 84(36,4) 2(4,5) 83(35,9) 10(22,7) 39(16,9) 19(43,2) 15(6,5) 13(29,5) 10(4,3) 0 

Performing a spirometry test 166(71,9) 24(54,5) 41(17,7) 15(34,1) 11(4,8) 5(11,4) 4(1,7) 0 9(3,9) 0 

Performing a 6MWT 161(69,7) 7(15,9) 39(16,9) 13(29,5) 19(8,2) 13(29,5) 5(2,2) 10(22,7) 7(3,0) 1(2,3) 

Assessing QOL and treatment goals 73(31,6) 3(6,8) 94(40,7) 12(27,3) 41(17,7) 20(45,5) 15(6,5) 8(18,2) 8(3,5) 1(2,3) 

Planning a program of patient education 112(48,5) 5(11,4) 75(32,5) 17(38,6) 30(13,0) 14(31,8) 7(3,0) 7(15,9) 7(3,0) 1(2,3) 

Prescribing an exercise program 165(71,4) 3(6,8) 40(17,3) 17(38,6) 17(7,4) 17(38,6) 1(0,4) 7(15,9) 8(3,5) 0 

Delivering an exercise program 144(62,3) 4(9,1) 56(24,2) 17(38,6) 17(7,4) 17(38,6) 8(3,5) 6(13,6) 6(2,6) 0 

Monitoring outcomes of a PR program 138(59,7) 8(18,2) 57(24,7) 18(40,9) 25(10,8) 14(31,8) 6(2,6) 4(9,1) 5(2,2) 0 
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4.2 Artigo 2: Impact of a training program for physical therapists to implement low-cost 

pulmonary rehabilitation in public health 
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ABSTRACT 

 

Education for physical therapists may help implement low-cost pulmonary rehabilitation 

(LCPR) in public health. The study aimed to assess the impact of a training program for physical 

therapists to increase skills for implementation a LCPR in public health. This was a mixed-

methods quasi-experimental study. Physical therapists working in public health from two 

Brazilian cities were invited to attend a two days workshop on pulmonary rehabilitation.  

Pulmonary rehabilitation knowledge, training level, clinical experience, confidence, and skills 

of the physical therapists was assessed three and 12-months before the workshop using a 

questionnaire. 44 physical therapists were evaluated at baseline, 34 remained at three months 

and 22 at 12 months follow-up. Physical therapists increased their knowledge about LCPR after 

three (p = 0.001) and 12 months (p <0.001) after the workshop; however, their training level, 

clinical experience and confidence didn´t shows statistic difference. At 12 months after the 

workshop, physical therapists had increased their ability to identify and refer people with 

chronic respiratory diseases to LCPR, conduct functional exercise tests and develop an exercise 

trainig program.The training in LCPR allowed physical therapists to acquire knowledge and 

skills to provide rehabilitation for people with chronic respiratory diseases.  

 

Keywords: pulmonary rehabilitation; physical therapist; professional training; respiratory 

diseases; public health. 
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RESUMO 

A aquisição de conhecimento dos fisioterapeutas pode facilitar a implementação de programas 

de reabilitação pulmonar de baixo custo (RPBC) no sistema público de saúde. Esse é um estudo 

quase experimental, com análise de métodos mistos, que avaliou o impacto de um programa de 

treinamento em RPBC para fisioterapeutas da saúde pública. Foi realizado um workshop sobre 

RPBC, e por meio de questionário, avaliou-se o conhecimento, o nível de treinamento, a 

experiência clínica, a confiança e as habilidades dos fisioterapeutas nos momentos pré, três e 

12 meses do workshop. Dos 44 fisioterapeutas avaliados no início do estudo, 34 permaneceram 

em três meses e 22 em 12 meses de acompanhamento. Os fisioterapeutas aumentaram o 

conhecimento sobre RPBC após três (p = 0,001) e 12 meses (p <0,001) do workshop; no entanto 

o nível de treinamento, experiência clínica e confiança não tiveram diferença estatística. Apesar 

disso, os fisioterapeutas aumentaram sua capacidade de identificar e encaminhar indivíduos 

com doenças respiratórias crônicas, realizar testes funcionais e desenvolver um programa de 

treinamento 12 meses após o workshop. O treinamento e qualificação em RPBC permitiu aos 

fisioterapeutas adquirir conhecimentos e competências para a reabilitação de pessoas com 

doenças respiratórias crônicas.  

 

Palavras-chave: reabilitação; fisioterapeutas; capacitação profissional; doenças respiratórias; 

saúde pública. 
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INTRODUCTION 

Chronic respiratory diseases (CRD) are a prevalent cause of morbidity and mortality 

worldwide1. About 545 million people have CRD, representing 7.4% of the world’s population. 

Therefore, CRD is a significant public health issue, especially in regions with inadequate 

healthcare resources, since these regions present high premature mortality due to CRD2,3. 

Although premature mortality due to CRD has decreased in Brazil4, cumulative showed 

that  5,085,708 people with CRD were hospitalized between 2017 and 2021, with 470,844 of 

these  caused by chronic obstructive pulmonary disease (COPD)5. COPD prevalence in Brazil 

is estimated at 17% in individuals over 40 years old. Midwest Brazil has the highest prevalence 

(25%), followed by the Southeast Brazil (23%)6. 

Pulmonary rehabilitation (PR) is the key non-pharmacological intervention for CRD and 

has been shown to  improve health-related quality of life (HRQoL), functional capacity, and 

dyspnea, and reduces exacerbations and hospitalizations7,8. Despite the benefits of PR, Brazil 

has only 124 PR centers, resulting in less than one center for every 2,000,000 Brazilians, and 

one center for every 4,000 patients with COPD9. 

The limited availability of PR centers is a significant barrier to implementing this 

evidence-based intervention. Low-cost pulmonary rehabilitation (LCPR) using minimal 

equipment may enable PR to be more widely available 10–13. Minimal equipment PR replaces 

treadmills, bicycles, and fixed weight machines used in traditional PR with overground 

walking, stair climbing , body-weight exercises such as sit-to-stand and squats,  and exercises 

using resistance bands 12,14. Supervised LCPR is feasible, safe, and provides health benefits 

comparable to traditional PR for individuals with CRD11,12,15–17. 

Other barriers to PR such as low referral rates, transport difficulties, lack of health 

professionals educated to provide PR, and lack of health professional and patient knowledge 

about the benefits of PR have also been identified 7,18–21. Strategies to overcome these barriers 

include active surveillance by a specialized COPD team to increase referrals, educational 

programs for health professionals, and patient education materials (i.e., bedside education, 

booklets, motivational interviews, financial advice, and transport assistance)7,20–23. PR training 

for health professionals is often not standardized or mandatory in many countries. Training 

programs for all health professionals, including physical therapists, at all levels of care are 

essential to better identify and refer individuals with CRD to PR 20,23–26. 
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The aim of this study was: to evaluate: a) the effects at three and 12 months after a LCPR 

workshop for on knowledge, confidence, and skills  of physical therapists working in public 

health to implement  LCPR; b) any changes in clinical experience or training qualifications in 

PR at 3 and 12 months after the workshop.  

METHODS 

Study design 

This quasi-experimental study was part of the project Projeto Respirar of the Federal 

University of Minas Gerais, which seeks to implement LCPR in the Brazilian public health. 

The study was approved by the research ethics committee of the Federal University of Minas 

Gerais (n° 3,150,226 / nº 67457417.1.0000.5149) and consented by municipal health 

departments. 

Participants 

Physical therapists working in public health in two municipalities in Minas Gerais 

(Brazil) were invited to participate in a PR workshop and were provided with a participant 

information sheet. Those recruited signed the informed consent form.  

Procedures 

Experts in PR conducted a two-day workshop on LCPR. Pre-workshop participants 

completed a questionnaire to assess the knowledge, level of training, clinical experience and 

confidence to deliver a LCPR. The two-day workshop was focused to increase the physical 

therapist skills in the following topics:  pathophysiology of CRD; patient physical assessment; 

assessment of functional exercise capacity; exercise prescription, and training; educational 

programs for patients and their caregivers. All topics were based on the latest evidence27.  

Post-workshop the same questionnaire added two domains was applied 3 and 12 months 

after the workshop using Google Forms®. In addition, participants could contact the research 

team via e-mail or telephone throughout the 12 months to receive technical, theoretical, or 

practical support when needed. This contact enabled clarification by physical therapists of 

issues related to LCPR implementation, including questions about LCPR program content or 

the management of patients with CRD. 

 

 



93 

 

Questionnaire 

The Australian project, Breathe Easy Walk Easy (BEWE),15,24 developed the 

questionnaire used in this study, which was translated and adapted to the Brazilian reality. 

Before the workshop was administered a questionnaire that comprised four domains: 

previous knowledge of PR, level of formal or informal training in PR, clinical experience in 

PR, and confidence in providing LCPR.  The work history of the participants was also collected. 

After 3- and 12-months follow-up two domains were added in the questionnaires: skills 

acquired from the workshop; additional practical experience and extra training in PR since the 

workshop.   

Within the questionnaire, an objective knowledge test was based on a clinical case about 

COPD in which findings of functional assessment using a six-minute walk test (6MWT) were 

included. The knowledge test asked about execution of the 6MWT, interpretation of the results 

and exercise prescription based on the 6MWT, as well as other topics. Participants were asked 

to respond “true”, “false”, or “not sure” to 19 multiple-choice questions.  Other components of 

the questionnaire evaluated training level using eight questions and clinical experience using 

nine questions. These components of the questionnaire used three-point Likert scales (none [1], 

a little [2], and a lot [3]). In addition, ten questions assessed confidence on a four-point Likert 

scale (not at all [1], a little [2], moderate [3], and a lot [4]). 

In both 3- and 12-month follow-up questionnaires, additional questions asked about:  1) 

the skills acquired at the workshop using an open-ended question: "What skills did you gain or 

improve by attending this workshop?"; 2) any practical experience and extra training in PR 

since the workshop, which comprised four alternatives: I had extra practical experience; I had 

extra training; I had no experience or extra training; I had both practical experience and extra 

training.  

 

Statistical Analyzes 

Data were analyzed using SPSS (version 25.0). Descriptive statistics were used to 

analyze the quantitative data from the questionnaires; mean and standard deviation described 

continuous variables according to data normality (Shapiro-Wilk), whereas absolute and relative 

frequencies described categorical variables. 

The knowledge was scored by one point according to each correct answer; those marked 

as “not sure”, incorrect, or omitted were not counted. The sum of correct answers was 
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calculated, and the mean was compared using ANOVA with the Bonferroni post-hoc test. We 

used GPower 3.1 software to calculate the study power. 

The Chi-Square test with Bonferroni correction analyzed the proportion of correct 

answers for each question, considering pre-workshop results with those obtained three and 12 

months after the workshop. This test was also used to analyze specific training, clinical 

experience, and confidence. The following answers were grouped for analysis due to the low 

number of responses and the minimum level of knowledge required to implement the LCPR: 

"none" and "a little" were combined and compared with "a lot" for the training and clinical 

experience domain, while the alternatives "none" and "a little" were compared with "moderate" 

and "a lot" for the confidence domain. 

The Atlas Ti (version 8.4) performed the qualitative analysis of the open-ended question 

using a deductive thematic analysis. Next, answers were divided into recording units, coded, 

and grouped into categories. The frequency of each code during the follow-up period was 

recorded for analysis. Similarities, overlaps, and redundancy were evaluated until saturation 

(i.e., no additional codes, categories, or themes identified) was reached28,29. 

 

RESULTS 

Participants characteristics  

A total of 44 participants completed the pre-workshop questionnaire. The participants 

included in the study, 68% worked in primary care (health posts and family health support 

centers), 25% in secondary care (outpatient clinics), and 7% in home care services. In the 

overall sample, only 7% worked with outpatient respiratory physical therapy unrelated to PR. 

Pre-workshop, 7% of participants were less than five years since graduation, 16% 

between five and ten years, and 77% over ten years. Regarding time in the current job, 37% 

worked less than five years, 40% between five and ten years, and 23% over ten years. At 12-

months follow-up, 91% were over ten years since graduation, and 68% had worked for over 

five years in their current job. 

Regarding the academic or professional background, since graduation 5% had 

completed an improvement course, 74% a specialization, 9% a postgraduate degree focused on 

professional practice (residency), 5% had a master's degree, 7% had a doctoral degree, and one 

did not answer this question. Of the 22 participants at the 12-month follow-up, 5% had 
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completed an improvement course, 67% a specialization, 5% a residency, 14% had a master's 

degree, 9% had a doctoral degree, and one did not answer this question. 

After three months follow-up 34 (77%) participants responded the second questionnaire 

and after 12 month 22 (50%) completed some questionnaire. Although participants received 

four times (once a week for one month) reminder e-mail from researchers at the assessment 

timepoints, some of them didn’t respond the questionnaire. 

Knowledge  

The mean of correct answers of the objective knowledge test (clinical case) significantly 

improved at three (p=0.001) and 12-month (p<0.0001) follow-ups. The mean of correct answers 

was 10.2 (SD2.7) pre-workshop, 12.9 (SD2.6) after three, and 13.3 (SD4.0) after 12 months. 

The power of the study was calculated for knowledge (i.e., the main outcome). We found a 

power of 0.93 between baseline and 12-month follow-up. 

Table 1 presents the number of correct answers for each question pre-workshop and 

three, and 12-month follow-up. Important issues for LCPR, such as the differentiation between 

COPD and asthma and topics related to lung disease functional assessment (e.g., performing 

the 6MWT for exercise prescription and management), significantly improved at three and 12 

months after the workshop compared to pre-workshop (p≤0.05). 

Training level, clinical experience, and confidence 

When compared the three times follow-up the training level, clinical experience, and 

confidence to perform LCPR did not improve over 12 months (p > 0.05) (Tables 2, 3, and 4). 

Additional training or clinical experience during the 12 months after the workshop are presented 

in Table 5. 

 

Skills acquired after the workshop 

The skills acquired during the 12-months after the workshop are presented as a semantic 

network (Figure 1). Physical therapists reported an improved ability to identify and refer 

individuals with CRD to the LCPR and increased knowledge, clinical experience, confidence, 

and safety in conducting LCPR. Participants also reported an improved ability to conduct 

functional exercise capacity assessments, prescribe exercise, and work with the 

multidisciplinary team in a LCPR. In addition, physical therapists reported that the workshop 

helped them develop patient education about lung diseases, and enabled the establishment of 
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LCPR in primary care, and greater recognition of n of the needs of individuals with CRD and 

provide appropriate support.     

DISCUSSION 

This study was the first to evaluate the impact of a educational workshop on LCPR for 

physical therapists in the Brazilian public health system. Participants improved their knowledge 

and skills for treating individuals with CRD and performing LCPR when assessed 3- and 12-

months after the workshop. In addition, the knowledge regarding the functional exercise 

capacity assessment of individuals with CRD (6MWT) and its use in exercise prescription 

increased at 3-month follow-up and remained increased at 12 months. Participants were more 

able to identify and refer individuals for LCPR, conduct functional assessments, and plan and 

prescribe an exercise program. However, clinical experience and confidence to work with 

individuals with CRD did not improve during follow-up. 

 At the 12-month follow-up, participants improved their knowledge and skills to 

perform LCPR. These results are similar to those of Johnston et al. (2013)30, who showed 

improvement in knowledge and skills , maintained for up 12 months post workshop about PR, 

but the studies differ in relation to confidence. The Australian study demonstrated an increase 

in the confidence of health professionals in delivering management for people with CRD and 

our study found no statistically significant difference in confidence. In the present study training 

level, clinical experience and confidence didn’t have statistic significance change because the 

comparation was made between follow-up groups (pre-workshop, 3 and 12 month). 

Importantly, the present study included only physical therapists because these professionals are 

the most involved in PR in Brazil9 and the Australian study include, in addition to physical 

therapists, others health professionals involved in PR.   

Pre-workshop, most physical therapists lacked the knowledge and skills to provide PR 

for individuals with CRD. This finding may be explained by the non-specific respiratory care 

training offered to these professionals in public health. Only 7% of physical therapists worked 

in outpatient respiratory physical therapy unrelated to PR, highlighting the lack of professionals 

in this area. Most physical therapists in public health work  in orthopedics, neurology, geriatrics, 

and chronic pain31. Thus, the LCPR workshop enabled physical therapists to gain knowledge 

and skills in respiratory care and PR. However, only some physical therapists obtained 

additional training and clinical experience beyond what the workshop and researchers provided. 

In our study, even after 12 months of the workshop, the physical therapists reported little 

clinical experience in assessing patients with CRD, performing the 6MWT, spirometry, 
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prescribing exercises or conducting LCPR programs. These findings suggest that increasing 

knowledge may not be associated with clinical experience, as behavior change and expertise 

development may take months or years to be consolidated32. Bickton19 observed that the lack 

of clinical experience was due to insufficient PR training in the national physical therapy 

curriculum in Brazil. This situation may directly affect the number of physical therapists 

capable of conducting PR. In addition, the lack of knowledge of how to identify appropriate 

patients for PR, may limit patient access to PR18,21.  

The workshop enabled physical therapists to gain important knowledge of conducting a 

6MWT, including distance measurement, performing two tests during initial evaluation to 

account for a learning effect, and using test results for exercise prescription. However, minimal 

clinically important differences of 6MWT, use of modified Borg Scale to assess dyspnoea33, 

body mass index interpretation, and spirometry interpretation did not significantly improve 

when measured at 3 and 12 months after the workshop, indicating the need for further training 

and gaining clinical experience to improve these skills.  

Physical therapists faced challenges in conducting and interpreting spirometry tests. 

Even after 12 months, most (96%) reported having little or no clinical experience performing 

the test and did not receive additional training. Knowledge on this topic is important since 

spirometry is used to confirm the diagnosis of COPD and provides an indication of disease 

severity 34,35. Therefore, public health managers should include education programs on 

spirometry for health professionals. 

Most physical therapists reported receiving only the workshop content and advice from 

their team, without additional training for implementing LCPR, suggesting that the public 

health service may need help providing training in respiratory physical therapy and PR. Service 

organization, quality, and efficiency are improved when health professionals acquire 

knowledge19,20. Thus, training and education programs for physical therapists are needed, 

whether in the scope of undergraduate and graduate courses, or in the scope of services, through 

permanent education actions36. 

CRD significantly contributes to the global burden of chronic non-communicable 

diseases; however, these diseases are more neglected than circulatory system diseases, 

malignant neoplasms, and diabetes mellitus2,37. Individuals with CRD often experience 

functional disabilities that are not recognized, despite their structural and functional 

impairments, activity limitations, and participation restrictions2,38. Although most CRD are 

preventable or treatable using accessible interventions, it is essential to empower health 
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professionals, especially the multidisciplinary team that works in primary health care (i.e., the 

main gateway to health care), to accelerate changes in management and care practices for 

people with non-communicable chronic diseases and recognize CRD within this condition2,39. 

This study has some limitations. The sample size was small considering the number of 

physical therapists in Brazil40. Only 44 of 47 invited physical therapists participated in the 

workshop. We acknowledge the large drop-out (50%) at 12-month follow-up which could have 

biased the results. The reasons for the lack of response were not investigated. However, the 

effect size of the study was 0.93, indicating that the sample size was sufficient to show the 

effect of the intervention.  

Despite these limitations, this study may be a model for others in preparing physical 

therapists to provide LCPR. Our results may guide decision-making on organizing and 

delivering LCPR training for physical therapists in public health, including what content should 

be covered. This study may be a starting point for establishing effective training programs, 

improving care, and developing specific public policies within Brazil to increase CRD services 

such as PR andmake them permanent and sustainable. 

 

CONCLUSION 

The LCPR workshop improved the knowledge and skills of physical therapists who 

working in public health. The workshop helped physical therapists to evaluate, conduct, and 

prescribe exercise programs for individuals with CRD. However, the training level, clinical 

experience, and confidence to perform LCPR remained the same at 3- and 12-month follow-up 

after the workshop. These results highlight the need for ongoing training for physical therapists 

and other health professionals in public health to promote comprehensive care and the provision 

of PR for individuals with CRD. 
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                                Table 1. Physical Therapists’ knowledge to deliver pulmonary rehabilitation at 3-and 12-months after the workshop. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data presented as n (%). *Chi square test, equal letters, statistically equal values (a or b). 

Abbreviations: COPD=chronic obstructive pulmonary disease, BMI= body mass index, 6MWT= six-minute walk test, 6MWD=six-minute walk distance, 

PR= pulmonary rehabilitation.  

 

 

 

Topics about knowledge assessed 

 

Pre-Workshop 

(n=44) 

3 months post 

Workshop (n=34) 

12 months post 

Workshop (n=22)   p value  

 Correct n (%) Correct n (%) Correct n (%) 

Meaning of acronym COPD 44(100)a 32(94)b 19(86)b 0.054 

Main cause of COPD 38(86)a 32(94)a   19(86)a 0.502 

COPD causes airflow obstruction 40(95)a   32(94)a 21(96)a 0.754 

Difference between COPD and asthma 27(63)a   30(88)b 20(91)b 0.004 

Difference between COPD and bronchiectasis 35(81)a 28(82)a 18(82)a 0.946 

Use of spirometry in the diagnosis of COPD 25(63)a 25(74)a 15(68)a 0.289 

Interpretation of spirometry results 21(49)a 18(53)a 13(60)a 0.678 

Purpose of the Borg Scale 21(49)a 22(65)a 12(54.5)a 0.327 

Interpretation of the BMI 15(35)a 13(38)a 7(32)a 0.874 

6MWT: how to measure the walking distance 19(44)a   25(74)b 17(77)b 0.005 

Importance of two 6MWT in the initial assessment 5(12)a 20(59)b 16(73)b  0.000 

Use of the 6MWT to prescribe exercise 14(32)a 19(56)a,b  18(82)b 0.001 

Walking speed prescription: 80% of 6MWT 4(9)a 17(50)b 11(50)b 0.000 

6MWD initial walking intensity calculation 9(21)a 7(21)a 8(36)a 0.307 

Minimally clinically important change in 6MWD after PR 5(11)a 7(21)a 6(27)a 0.253 

PR session: how the exercise program should be  42(96)a 31(91)a 19(86)a 0.429 

Optimal duration of the exercise program 14(32)a   22(65)b 17(77)b 0.001 

How to prescribe a resistance program for upper limbs 33(75)a 27(79)a 17(77)a 0.899 

Patient education improves exercise capacity 38(86)a 31(91)a 19(86)a 0.782 
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Table 2. Physical therapists’ self-rating training, clinical experience, and confidence to deliver pulmonary rehabilitation after 12 months. 

Topics about level of training assessed. 

 

Pre-Workshop (n=44) 3 months post Workshop (n=34) 12 months post Workshop (n=22)  

None/Some n (%) A lot n (%) None/Some n (%) A lot n (%) None/Some n (%) A lot n (%) *p value 

Assessing a patient with CRD 34(77) 10(23) 29(85) 5(15) 16(73) 6(27) 0.493 

Performing a spirometry test 43(98) 1(2) 34(100) 0 22(100) 0 0.526 

Performing a 6MWT 32(73) 12(27) 25(73.5) 9(26.5) 13(59) 9(41) 0.448 

Planning and running a PR program 36(82) 8(18) 29(85) 5(15) 17(77) 5(23) 0.747 

Planning and carrying out patient education 32(74) 11(26) 25(73.5) 9(26.5) 13(59) 9(41) 0.397 

Prescribing an individualized PR program 37(84) 7(16) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.354 

Running an exercise program  35(81) 8(19) 29(85) 5(15) 17(77) 5(23) 0.746 

Running an exercise program in remote areas  41(93) 3(7) 33(97) 1(3) 20(91) 2(9) 0.610 

 

Topics about level of clinical experience assessed. 
       

Assessing a patient with CRD 30(68) 14(32) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.052 

Performing a spirometry test 44(100) 0 34(100) 0 21(95.5) 1(4.5) 0.167 

Performing a 6MWT 32(74) 11(26) 28(82) 6(18) 17(77) 5(23) 0.706 

Working with health programs for CRD 31(70.5) 13(29.5) 25(73.5) 9(26.5) 15(68) 7(32) 0.906 

Planning and running a PR program 37(84) 7(16) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.354 

Planning and carrying out patient education 31(70.5) 13(29.5) 24(71) 10(29) 12(54.5) 10(45.5) 0.372 

Prescribing an individualized PR program 37(86) 6(14) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.345 

Running an exercise program  36(82) 8(18) 32(94) 2(6) 16(73) 6(27) 0.090 

Running an exercise program in remote areas  39(91) 4(9) 33(97) 1(3) 21(95.5) 1(4.5) 0.481 

 

Topics about level of confidence assessed 

 

Not all/A little Moderately/Very Not all/A little Moderately/Very Not all/ A little Moderately/Very 
 

p value 

Explaining COPD and bronchiectasis 14(32) 30(68) 9(26.5) 25(73.5) 4(18) 18(82) 0.499 

Assessing a patient with chronic respiratory disease 19(43) 25(57) 15(44) 19(56) 8(36) 14(64) 0.829 

Determining who to refer to PR 12(27) 32(73) 8(23.5) 26(76.5) 3(14) 19(86) 0.461 

Performing a spirometry test 39(89) 5(11) 29(85) 5(15) 16(73) 6(27) 0.243 

Performing a 6MWT 20(46.5) 23(53.5) 9(26.5) 25(73.5) 6(27) 16(73) 0.126 

Assessing QOL and treatment goals 15(35) 28(65) 14(41) 20(59) 7(32) 15(68) 0.749 
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 Data presented as n (%). * Chi square test, topics with statistical difference. Abbreviations: CRD=chronic respiratory disease 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary 

rehabilitation, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, PR= pulmonary rehabilitation, QOL=quality of life.  

 

 

 

Table 3. Clinical experience or additional training after the workshop. 

Data presented as n (%).  

Abbreviations: CRD= chronic respiratory disease, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation.  

 

 

 

Planning a program of patient education 22(51) 21(49) 14(41) 20(59) 9(41) 13(59) 0.607 

Prescribing an exercise program 20(45.5) 24(54.5) 15(44) 19(56) 8(36) 14(64) 0.771 

Delivering an exercise program 21(48) 23(52) 16(47) 18(53) 8(36) 14(64) 0.653 

Monitoring outcomes of a PR program 26(59) 18(41) 17(50) 17(5) 10(45.5) 12(54.5) 0.527 

  3 months post Workshop (n=34) 12 months post Workshop (n=22) 

 

 

Tópicos avaliados 

I had 

additional 

clinical 

experience 

I had 

additional 

training 

I didn’t have 

Much clinical 

experience or 

additional 

training 

Had both 

clinical 

experience 

and 

additional 

training 

I had 

additional 

clinical 

experience 

I had 

additional 

training 

I didn’t have 

Much clinical 

experience or 

additional 

training 

Had both 

clinical 

experience 

and 

additional 

training 

Assessing a patient with CRD 8(23) 5(15) 18(53) 3(9) 2(9) 4(18) 11(50) 5(23) 

Performing a spirometry test 1(3) 6(18) 27(79) 0 4(18) 0 15(68) 3(14) 

Performing a 6MWT 5(15) 9(26) 19(56) 1(3) 2(9) 4(18) 8(36.5) 8(36.5) 

Planning and running a PR program 5(15) 8(23) 20(59) 1(3) 3(14) 4(18) 10(45) 5(23) 

Planning and carrying out patient education 4(12) 8(23) 20(59) 2(6) 4(18) 4(18) 9(41) 5(23) 

Prescribing PR program 5(15) 8(23) 20(59) 1(3) 4(18) 2(9) 11(50) 5(23) 

Running PR program 4(12) 8(23) 21(62) 1(3) 4(18) 2(9) 10(45.5) 6(27.5) 
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Figure 1. Skills acquired by physical therapists after the training program and implementation of low-cost pulmonary rehabilitation. 

 

Semantic network demonstrating the relationships between the training program offered and the skills acquired by physical therapists with the implementation of PR. Data 

representing the absolute frequency of each code, at three and twelve months after the initial workshop. ◊= Nodes/categories; PR= Pulmonary Rehabilitation; CRD= Chronic 

respiratory disease; COPD=chronic obstructive pulmonary disease. 3M= three months post initial workshop; 12M= twelve months after the initial workshop. 
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4.3 Artigo 3: Reabilitação pulmonar com mínimos equipamentos no Sistema Único de Saúde 

de dois municípios de Minas Gerais: treinamento de equipe e barreiras encontradas  

Pulmonary rehabilitation with minimal equipment in Unified Health System of two cities in 

Minas Gerais: team training and barriers encountered 
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RESUMO 

O objetivo desse estudo é verificar se um programa de treinamento em reabilitação pulmonar 

com mínimos equipamentos(RPME), direcionado a fisioterapeutas(FT) do Sistema Único de 

Saúde, é capaz de fornecer este serviço para a população com doenças respiratórias 

crônicas(DRC). Trata-se de um estudo quase experimental, realizado em duas cidades de Minas 

Gerais. A equipe multiprofissional(EM) foi sensibilizada e os FT foram treinados, para 

realização da RPME. Os FT foram acompanhados por 12 meses, respondendo a um 

questionário sobre a implementação da RPME e as barreiras encontradas em três períodos do 

tempo. O teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado para medir os resultados dos 

indivíduos incluídos nos programas de RPME. Participaram do estudo 231 profissionais da EM 

e 44 FT. Após o treinamento foram criados dois programas de RPME, que receberam 41 

indivíduos, sendo que 63% o concluíram, apresentando melhora no TC6, com delta de 51,75 (-

58-324) metros (p=0,011). As principais barreiras encontradas para a RPME foram as atitudes 

da equipe, a escassez de pessoal e o déficit de conhecimento e formação da equipe. Concluiu-

se que o treinamento dos FT permitiu a abertura de dois programas de RPME, aumentando o 

acesso dos indivíduos com DRC a essa forma de tratamento.  

 

Palavras-chave: reabilitação pulmonar; doenças respiratórias crônicas; Sistema Único de 

Saúde. 
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ABSTRACT 

The objective of this study is to verify whether a training program in pulmonary rehabilitation 

with minimal equipment (PRME), aimed at physiotherapists(PT) from the Unified Health 

System, is capable of providing this service to the population with chronic respiratory 

diseases(CRD). This is a quasi-experimental study, carried out in two cities in Minas Gerais. 

The multidisciplinary team (MT) was sensitized and the PT were trained to perform the PRME. 

The PT were followed for 12 months, answering a questionnaire about the implementation of 

the PRME and the barriers encountered at three poins in time. The six-minute walk test 

(6MWT) was used to measure the results of individuals included in the PRME programs. Two 

hundred thirty one MT professionals and 44 PT participated in the study. After the training, two 

PRME programs were created, which received 41 individuals, with 63% completing it, showing 

an improvement in the 6MWT, with a delta of 51.75 (-58-324) meters (p=0.011). The main 

barriers found for PRME were team attitudes, staff shortages and a lack of team knowledge and 

training. It was concluded that the PT training allowed the opening of two PRME programs, 

increasing access for individuals with CRD to this form of treatment. 

 

Keywords: pulmonary rehabilitation; chronic respiratory diseases; public health system. 
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INTRODUÇÃO 

 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um importante 

problema de saúde global e são responsáveis por 74% de todas as mortes em todo o mundo1. 

Dentre essas doenças, estão o grupo das doenças respiratórias crônicas (DRC), as quais foram 

responsáveis por 3,9 milhões de mortes no mundo no ano de 20172. No Brasil, a DRC mais 

frequente é a doença pulmonar obstrutiva crônica(DPOC), com prevalência de 17% (IC95%: 

13-22) entre adultos maiores de 40 anos, sendo a região de maior prevalência a Centro-Oeste 

(25%), seguida pela Região Sudeste (23%)3.  

Nos anos de 2020 e 2021, o número de internações por DPOC caiu drasticamente, anos 

iniciais da pandemia da COVID-19 (iniciou em fevereiro de 2020, no Brasil)4,5. Apesar dessa 

redução, após a vacinação populacional contra a COVID-196, o número de internações dos 

indivíduos com DRC/DPOC voltou a ser próximos dos valores pré-pandemia4, com projeção 

de aumento nesses números nos próximos anos. Dessa forma, essas questões podem refletir em 

desafios para o desenvolvimento de políticas públicas de saúde, uma vez que houve atraso do 

manejo desse grupo de doenças e isso pode impactar no número de internações5.  

     Dessa forma, diante do crescente número de indivíduos com DRC no Brasil, o 

Ministério da Saúde (MS) tem incentivado o fortalecimento das linhas de cuidado específicas 

para essa população. Dentre as metas do MS para o enfrentamento das DCNT, estão o aumento 

da cobertura de serviços de manejo da DPOC e da asma na Atenção Primária à Saúde(APS) e 

a ampliação do acesso ao cuidado integral em todos os níveis de atenção para indivíduos com 

DRC, por meio do fortalecimento de linhas de cuidado e da promoção de ações de educação 

permanente para a construção de habilidades, competências e cuidado interdisciplinar dos 

profissionais da APS na prevenção e no manejo das DRC mais prevalentes, até o ano de 20307.  

Tendo em vista a necessidade de aprimoramento das linhas de cuidado para DRC em 

todo o Brasil, o MS coloca como pontos críticos para a linha de cuidados dos indivíduos com 

DPOC, a necessidade da assistência de forma multiprofissional, da disponibilização dos exames 

de espirometria, da oferta de programas de reabilitação pulmonar/ fisioterapia respiratória, e da 

realização do apoio matricial8. Essas questões vem ao encontro de recomendações e políticas 

das principais sociedades mundiais, como a American Thoracic Society/European Respiratory 

Society (ATS/ERS)99, a British Thoracic Society(BTS)10, a Lung Foundation Australia e a 

Thoracic Society of Australia and New Zealand11, as quais têm incentivado estudos e políticas 

para expansão e estabelecimento de programas de reabilitação pulmonar (RP) por meio de 

modelos alternativos, de baixo custo e mais acessíveis aos indivíduos9,12,13. 
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A reabilitação pulmonar (RP) é uma intervenção abrangente baseada numa avaliação 

minuciosa do paciente seguida de terapias personalizadas que incluem, mas não estão limitadas 

a treino físico, educação e mudança de comportamento, concebidas para melhorar a condição 

física e psicológica de pessoas com doença respiratória crônica (DRC) 13–16. O exercício físico 

é parte fundamental da RP e traz benefícios como a redução do risco de morte, do número de 

internações e exacerbações, e consequentemente o custo dessas doenças para o SUS 13–16.  

Para aumentar a acessibilidade e a adesão dos pacientes à RP, vem sendo desenvolvido 

modelos alternativos, os quais utilizam programas de exercício com equipamentos mínimos, de 

baixo custo e portáteis, podendo ser utilizados em serviços de atenção primária, secundária e 

serviços de atenção domiciliar à saúde17–20. A literatura tem evidenciado que programas de RP 

com mínimos equipamentos (PRPME) podem alcançar melhora clinicamente significativa na 

capacidade de exercício, força e qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) em indivíduos 

com DPOC e são comparáveis a programas de RP tradicionais, que utilizam equipamentos de 

alto custo, realizados na intensidade e duração do treinamento recomendados pelas diretrizes 

de prática clínica21–24.  

Apesar das evidências desses benefícios, o número de programas de RP no Brasil é 

insuficiente, limitando o acesso a essa forma de intervenção12,25. Barreto et al (2019)25 

verificaram que no Brasil existe cerca de 124 centros de RP, o que é insuficiente, principalmente 

quando se leva em consideração a prevalência da DPOC no país, o que resulta em um centro 

para cada 4000 pacientes com essa doença25. Além disso, a falta de recursos financeiros para a 

criação de novos centros de RP, a falta de treinamento dos fisioterapeutas e da equipe 

multiprofissional são apontados como barreiras para a ampliação do acesso à RP 14,26,27. 

Diante desse cenário e levando-se em consideração a necessidade de ampliar a oferta de 

RP para indivíduos com DRC, considera-se essencial promover políticas públicas que 

viabilizem a implementação de PRPME, localmente adaptados e sustentáveis, no SUS do 

Brasil. Trata-se de um estudo inédito em uma área que existem vazios assistenciais, trazendo 

uma solução viável e de baixo custo, que amplia o acesso à RP por meio da qualificação dos 

fisioterapeutas e da equipe multiprofissional, capaz de tornar o SUS mais resolutivo e resiliente 

para lidar com os potenciais desafios que podem surgir. Desta forma, esse estudo tem por 

objetivo verificar se um PRPME direcionado a fisioterapeutas da rede pública de saúde é capaz 

de fornecer este serviço para a população com DRC.  
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo quase experimental, que aconteceu no período de março de 2018 

a dezembro de 2019. Esse estudo foi originado de um projeto de pesquisa amplo, que buscou 

capacitar profissionais de saúde para implementar um PRPME no SUS brasileiro, denominado 

Projeto Respirar: pulmões pela vida – respire e movimente-se (PRORESP), aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG, parecer 3.150.226, CAAE: 67457417.1.0000.5149. 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.   

Local e participantes   

Participaram desse estudo profissionais da equipe multiprofissional em saúde (EM) e 

fisioterapeutas (FT) da rede pública que integravam o quadro de funcionários de duas cidades 

brasileiras. A cidade A estava localizada a 14 quilômetros da capital de Minas Gerais, possui 

621.865 habitantes e densidade populacional de 3193,21 habitantes por quilômetro quadrado28. 

A cidade B localiza-se a 239 quilômetros de distância da capital, possui 12.630 habitantes e 

uma densidade populacional de 11,37 habitantes por quilômetro quadrado29. 

Intervenção 

Cada município organizou os momentos de treinamento em turmas e turnos diferentes, 

de forma a possibilitar que os profissionais pudessem participar do treinamento sem impactar 

na assistência aos pacientes.  

Durante o PRORESP, foi ministrado um programa de treinamento interativo que 

consistiu em uma palestra inicial de sensibilização da equipe multiprofissional(EM) e workshop 

de treinamento específico para fisioterapeutas(FT), com o fornecimento de materiais de apoio 

a esses profissionais sobre PRPME. Além disso, houve suporte técnico e assessoria aos FT 

envolvidos por um período de 12 meses, para o esclarecimento de dúvidas em relação ao 

desenvolvimento dos PRPME. O conteúdo do PRORESP baseou-se nas recomendações 

australianas de RP, utilizando como principal referência o Pulmonary Rehabilitation Toolkit30, 

recurso esse que fornece orientações práticas e baseadas em evidências para a implementação 

de PRPME.  

A palestra inicial contou com a participação de toda a EM, com duração de quatro horas. 

O conteúdo da palestra incluiu conceitos básicos sobre RP e PRPME, seus benefícios, avaliação 

do paciente com DRC/DPOC, apresentação dos principais testes de avaliação da capacidade 

funcional, educação do paciente e o papel da EM no PRPME. Além disso, em sequencia à 

palestra, houve uma breve apresentação dos gestores municipais sobre a organização inicial da  

linha de cuidados de pacientes com DRC e do fluxo de encaminhamento para o PRPME.  
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Devido ao fato dos fisioterapeutas (FT) serem os principais responsáveis pela condução 

do PRPME, foi realizado um treinamento específico para esses profissionais com duração de 

dois dias. Esse treinamento consistiu em uma combinação de sessões teóricas e práticas, 

ministradas por pesquisadores com experiência clínica em PRPME. O conteúdo do treinamento 

incluiu fisiopatologia da DPOC e outras DRC, avaliação do paciente por meio da função 

pulmonar, testes de campo (teste de caminhada de 6 minutos (TC6), qualidade de vida e 

dispneia, além da prescrição de treinamento físico baseado nos testes de campo, mensuração 

dos resultados obtidos no PRPME e educação do paciente.  

Os fisioterapeutas foram treinados para realizar o PRPME, utilizando degraus, pesos 

livres, faixas elásticas, bastões, cadeiras para exercitar quadríceps (sentar-se e levantar), além 

de exercícios contra a resistência do próprio corpo, de forma que pudessem adaptar as sessões 

para qualquer local da comunidade, seja no ambiente ambulatorial, domiciliar, postos de saúde 

ou espaços comunitários. Além disso, ao final do treinamento, foi reservado um tempo para 

discussão de casos, esclarecimento de dúvidas e discussão de protocolos de atendimento. 

Coleta de dados 

O estudo foi conduzido de acordo com as cinco etapas apresentadas na figura 1. 

Inicialmente houve a apresentação do PRORESP, planejamento e organização das ações junto 

às secretarias de saúde: nesse momento os gestores foram conscientizados sobre a importância 

do apoio e do envolvimento deles, assim como de toda a equipe multiprofissional em todo o 

processo.  

Antes da implementação do programa PRORESP, foram recolhidas informações sobre 

o funcionamento do SUS local. Os dados relativos ao fornecimento de RP para cada cidade 

foram coletados antes e 12 meses após a entrega do PRORESP, por meio de entrevista aos 

gestores. No acompanhamento de 12 meses, foram coletadas informações sobre o PRPME para 

cada cidade: estrutura do programa, forma de avaliação do paciente e prescrição de exercícios. 

Para avaliar o estabelecimento e a efetividade dos PRPME, foram coletados dados junto aos 

FT, profissionais diretamente envolvidos com o processo de RP e, dessa forma, eles foram 

orientados a registrar em planilha Excel, todos os pacientes que passaram pelo PRPME, durante 

o período do estudo, incluindo dados sobre o histórico clínico, resultados do teste de caminhada 

de seis minutos (TC6) e dados para cálculo da taxa de conclusão e abandono do tratamento. 

A percepção dos FT em relação ao estabelecimento dos PRPME e as barreiras 

encontradas foram avaliadas por meio de questionário autoaplicável, em três momentos: no pré-

treinamento, de forma presencial, avaliou-se as expectativas em relação ao estabelecimento do 

PRPME e as barreiras que eles imaginavam encontrar e aos três e 12 meses após o treinamento, 
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em formato on-line (via Google form),  avaliando a percepção sobre a criação e as barreiras 

encontradas durante o processo de estabelecimento do PRPME.  

Questionário 

Esse estudo ocorreu em colaboração com pesquisadores australianos e os questionários 

utilizados foram criados para o projeto Breathe Easy Walk Easy (BEWE)31,32, os quais foram 

traduzidos para o Português-Brasil e adaptados para a realidade profissional brasileira.  

O questionário aplicado no momento pré-treinamento abordou o histórico de trabalho 

da EM e avaliou as expectativas em relação à implementação do PRPME por meio de duas 

questões dicotômicas com alternativa sim/não. As expectativas sobre as barreiras que poderiam 

ser encontradas foram avaliadas por uma questão fechada com múltiplas alternativas e uma 

questão aberta perguntando quais outras barreiras esperavam encontrar durante o processo de 

implementação do PRPME. 

Aos três e 12 meses pós-treinamento, o questionário aplicado avaliou a percepção dos 

FT sobre o estabelecimento do PRPME por meio de quatro questões dicotômicas sim/não. As 

barreiras encontradas durante a implementação do PRPME foram avaliadas por meio de uma 

questão dicotômica com alternativa sim/não, uma questão fechada com múltiplas alternativas e 

uma questão aberta pedindo para comentarem sobre quaisquer barreiras que haviam se deparado 

e como estavam lidando com elas, no decorrer do estabelecimento do PRPME. 

Análise dos dados 

Os dados quantitativos foram analisados utilizando o software Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 25.0, por meio de estatística descritiva. Variáveis 

categóricas foram apresentadas em valor absoluto e percentual. Variáveis contínuas foram 

apresentadas como média ou mediana e suas respectivas medidas de dispersão, de acordo com 

o resultado do teste de normalidade dos dados, Shapiro-Wilk. 

Para verificar se o treinamento aeróbico foi efetivo, foram comparadas as distâncias dos 

TC6 nos momentos pré e pós PRPME, por meio do teste de Wilcoxon. Para essa comparação 

foi estabelecida a distância de 30 metros como a diferença mínima clinicamente importante 

entre as avaliações inicial e final do PRPME, valor de referência para as DRC, no geral24. 

Foi realizada análise qualitativa da questão aberta do questionário, sobre as barreiras 

para o PRPME, por meio de análise temática dedutiva, com auxílio do software Atlas Ti, versão 

8.4. As unidades de registro foram codificadas e agrupadas em categorias, os códigos foram 

examinados quanto a semelhanças, sobreposição e redundância até a saturação33,34.  

Optou-se por apresentar os resultados desse artigo de forma unificada, entre as duas 

cidades, uma vez que o funcionamento do SUS local e o processo de implementação do PRPME 
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foram muito semelhantes. Os resultados finais do PRPME foram baseados nos dados coletados 

junto ao FT, pelos motivos já descritos anteriormente. 

 

RESULTADOS 

 Características do sistema público de saúde (SUS) e dos profissionais participantes 

O SUS, das duas cidades, era composto pelas unidades básicas de saúde (atenção 

primária), ambulatório de reabilitação (setor secundário), serviço de atenção domiciliar e 

hospitalar (atenção terciária). Os profissionais da saúde que participaram do estudo possuíam, 

em sua maioria, vínculo efetivo e duradoura com as prefeituras.  

Participaram da palestra de sensibilização 231 profissionais de saúde e 44 eram FT e 

231 faziam parte de outras profissões da EM. Dentre as profissões da EM, 26% (n=60) eram 

enfermeiros, 17% (n=40) médicos, 3% (n=6) assistentes sociais, 2% (n=5) profissionais de 

educação física, 1% (n=2) nutricionistas, 1% (n=2) psicólogos, 4% (n=9) terapeutas 

ocupacionais, 2% (n=4) farmacêuticos, 4% (n=9) fonoaudiólogos e 1% (n=2) dentistas e 40% 

(n=92) assistentes comunitários de saúde, técnicos e auxiliares de enfermagem e técnicos em 

saúde bucal. A formação profissional acadêmica e o histórico de trabalho da EM e dos FT foram 

descritos na tabela 1.  

Em relação aos FT, 68% (n=30) trabalhavam na atenção primária, 25% (n=11) na 

atenção secundária e 7% (n=3) no serviço de atendimento domiciliar. Os FT relataram ter como 

principais funções avaliar, orientar, prescrever o tratamento de reabilitação, realizar ações de 

prevenção e promoção à saúde, participar das reuniões de apoio matricial nas unidades básicas 

de saúde, realizar a reabilitação motora e promover qualidade de vida e independência funcional 

aos pacientes. 

 

Desenvolvimento dos PRPME 

 As secretarias de saúde das cidades relataram que não havia nenhum programa de RP 

em andamento no momento pré-treinamento. Após a implementação do PRORESP, os gestores 

tanto da cidade A quanto da cidade B afirmaram que desenvolveram seus PRPME. 

A estrutura dos PRPME desenvolvidos foi similar entre as cidades: os pacientes eram 

primariamente encaminhados por médicos, os programas eram coordenados por FT e os 

pacientes passavam por um programa de educação em grupo e programas de exercício, com 

duração de 12 semanas. Os pacientes eram supervisionados por FT em ambulatório, duas vezes 

por semanais, onde eram realizados 30 a 40 minutos de exercícios aeróbicos e exercícios de 

força para membros superiores e inferiores, utilizando mínimos equipamentos. Além disso, os 
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pacientes eram orientados a manter os exercícios aeróbicos em domicílio nos dias que não 

tinham sessão supervisionada.  

A avaliação dos pacientes continha o histórico da doença, histórico de tabagismo, 

espirometria, qualidade de vida e dispneia, bem como os dados vitais e informações sobre o 

TC6. A prescrição do exercício levava em consideração os sintomas do paciente e a distância 

percorrida no TC6. Na reavaliação após 12 semanas de treinamento físico foi realizado 

novamente o TC6 para verificar o resultado da RP. 

No momento da avaliação inicial e da reavaliação, de forma a evoluir o treinamento. 

Além do TC6, os serviços relataram utilizar também o Teste de Sentar e Levantar de um minuto 

para avaliação da capacidade funcional. Após a alta ambulatorial, os pacientes eram 

encaminhados para dar continuidade ao acompanhamento com os fisioterapeutas da atenção 

primária à saúde. 

 

Resultados clínicos dos pacientes que passaram pelos PRPME 

No decorrer de um ano, 41 pacientes foram admitidos nos PRPME (35 pacientes 

pertenciam à cidade A e 6 à cidade B). Desses, 63,4% (n=26) concluíram o programa de 

exercícios, 29,3% (n=12) abandoram e 7,3% (n=3) foram suspensos por algum problema 

médico. As principais características desses pacientes estão descritas na tabela 2.  

Dos pacientes que passaram pelo PRPME, 92,3% (n=24) tiveram a capacidade funcional 

avaliada por meio do TC6, nos momentos da admissão e alta. A distância alcançada no TC6 

(DTC6) na admissão foi de 358,14 97,52 e no momento da alta, 436,67 87,89 metros. O delta 

de variação da DTC6 antes e após a reabilitação foi de 51,75 (-58-324) metros. Ao se comparar 

a DTC6 nos momentos pré e pós protocolo de exercícios, pode-se afirmar que 75% (n=18) dos 

pacientes tiveram resultados positivos com o PRPME (p=0,011), tomando por base uma 

distância de 30 metros de diferença mínima clinicamente importante para pacientes com DRC24.  

Percepção dos fisioterapeutas sobre o estabelecimento do PRPME e principais barreiras 

encontradas 

Participaram do PRORESP 44 FT, após três meses do treinamento inicial, 34 FT 

responderam ao questionário pós-treinamento e ao final de 12 meses de seguimento, 22 FT 

retornaram as respostas do questionário.  

No momento pré-treinamento, 65% (n=28) dos FT acreditavam que a RP era uma 

prioridade para o seu serviço e 93% (n=41) tinham a expectativa de que o treinamento em 

PRPME impactaria as práticas de trabalho individuais e na assistência ao paciente. Ao final de 

12 meses, 73% (n=16) dos FT afirmou que participar do treinamento impactou as práticas de 
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trabalho e a assistência ao paciente, 68% (n=15) foram capazes de fazer alteração na sua prática 

clínica desde a realização do treinamento e dos materiais ofertados sobre RP e 64% (n=14) 

afirmaram que não foi difícil fazer alterações em sua prática clínica.  

Em relação às barreiras, 70,5% (n=31) dos FT tinham a expectativa de encontra-las para 

colocar um PRPME em curso nos seus municípios. As barreiras mais esperadas por esses 

profissionais foram: a falta de espaço físico, de equipamento, de conhecimento e formação 

pessoal. Além dessas, os FT apontaram, em questão aberta, que esperavam encontrar 

dificuldade de acesso do paciente à RP, falta de exames para diagnósticos (espirometria) e a 

falta de divulgação da existência do PRPME na rede de saúde.  

Após 3 meses do treinamento, 70,6% (n=24) dos FT relataram ter encontrado barreiras 

para o PRPME e após 12 meses, 45,5% (n=10) relataram. As principais barreiras encontradas 

no decorrer de 12 meses do PRORESP foram descritas na tabela 3. De forma complementar à 

tabela 3, foi elaborada uma rede semântica, a partir da questão qualitativa aplicada após o 

treinamento, representada na Figura 2, que levou em consideração as barreiras encontradas 

pelos FT e suas relações no processo de estabelecimento do PRPME. Nessa análise, após 12 

meses do treinamento, foram citadas como barreiras ainda presentes a falta de exames 

diagnósticos (espirometria), falta de encaminhamento dos pacientes para o PRPME e o déficit 

de conhecimento e formação da equipe. 

 

DISCUSSÃO 

Esse é o primeiro estudo que avalia o impacto de um programa de treinamento para 

formação e apoio de profissionais de saúde na prestação do PRPME no SUS de duas cidades 

brasileiras. Os principais achados desse estudo são: 1) O programa de treinamento PRORESP 

possibilitou o estabelecimento do PRPME nas duas cidades, uma vez que não existiam 

programas de RP anteriores à sua realização e no decorrer de um ano foram criados dois 

programas; 2) Os PRPME foram efetivos, uma vez que houve melhora significativa dos 

pacientes em relação à distância percorrida no TC6 quando comparadas as medidas pré e pós 

tratamento; 3) De acordo com a autopercepção dos FT, o treinamento impactou nas práticas de 

trabalho e auxiliou a criação de PRPME nos municípios; 4) Dentre as principais barreiras 

encontradas ao final de 12 meses após o treinamento, foram citadas as atitudes da equipe, 

escassez de pessoal, falta de encaminhamento para o PRPME, déficit de conhecimento e 

formação da equipe, adesão do paciente e falta de espaço. 

A realização do PRORESP possibilitou às cidades o alinhamento das suas redes de 

cuidado às orientações técnicas da equipe de pesquisadores, com o estabelecimento das linhas 
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de cuidado e fluxos de atendimento para DRC, favorecendo o estabelecimento do PRPME. 

Foram fatores facilitadores para estabelecimento do PRPME o apoio das secretarias municipais 

de saúde e dos seus gestores locais, o fornecimento de um programa educacional específico 

para o PRPME (o PRORESP), o treinamento da EM e dos FT por uma equipe de experts e a 

disponibilização de um canal aberto para os participantes esclarecerem dúvidas e serem 

assessorados quando julgassem necessário, pelo período de 12 meses.  

A autopercepção dos FT em relação ao impacto do treinamento em suas práticas de 

trabalho e a capacidade de fazer alterações na prática clínica a partir da sua realização e dos 

materiais ofertados pelo programa foi vista como positiva pela maioria dos profissionais, uma 

vez que quase 82% relataram ter criado um o PRPME ao final dos 12 meses. Desta forma, a 

criação dos dois PRPME (um em cada cidade) teve relação com a intervenção realizada por 

meio do PRORESP. Além disso, pode-se afirmar que os PRPME estabelecidos foram efetivos, 

uma vez que a diferença da DTC6 pré e pós reabilitação foi acima da diferença mínima 

clinicamente importante para pacientes com DPOC35,36. Esses resultados vão ao encontro do 

estudo de Johnston (2013)37, que concluiu que o programa educacional Breathe Easy Walk 

Easy(BEWE) aumentou o conhecimento e a confiança dos profissionais de saúde em áreas 

rurais e remotas da Austrália e facilitou o estabelecimento de programas eficazes de RP, com 

resultados semelhantes em relação ao TC6. 

Apesar dos PRPME terem sido implementados, com taxa de adesão de 63% dos 

pacientes, o que condiz com as taxas descritas na literatura38,39, uma das barreiras apontadas 

pelos FT ao final de 12 meses foi a falta de adesão dos pacientes. Observou-se uma taxa de 

abandono de 29% e uma taxa de suspensão por problema médico de 7%. Todos os pacientes 

que abandonaram o programa tinham o diagnóstico de DPOC e 55% desses eram usuários de 

oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP). Estudos recentes26,40 apontam que o maior 

comprometimento funcional e a dificuldade de transporte e mobilidade são fatores de risco para 

a não adesão dos pacientes, que é o caso dos usuários de ODP. Além disso, limitações de saúde, 

apoio social, transporte, dificuldades financeiras e características do programa afetam a vontade 

e a capacidade dos pacientes de frequentar a RP26,40,41. O fornecimento de RP em locais de fácil 

acesso e próximo aos pacientes tem sido apontados como fatores facilitadores para PRPME. A 

adesão aos programas também pode ser facilitada pela educação em saúde, ao se conscientizar 

os pacientes e familiares de forma a promover maior compreensão da doença e facilitar o apoio 

emocional e social26,40.  

Estudos apontam que há uma escassez de FT e terapeutas respiratórios qualificados para 

fornecer a RP e essa falta de experiência e conhecimento desses profissionais podem influenciar 
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na motivação e adesão dos pacientes a esses programas26,42. Além disso, a falta de 

encaminhamentos aos programas de RP muitas vezes é relacionada ao desconhecimento dos 

benefícios da RP pela equipe médica e multiprofissional, nos vários níveis de atenção12,26,43. O 

encaminhamento e o conhecimento em RP dos FT e outros profissionais de saúde para os 

programas de RP é crucial para alcançar a implementação dos PRPME.  

No decorrer dos 12 meses de assessoria do PRORESP aos FT, encontraram muitas 

barreiras que foram superadas ou atenuadas, tais como, atitudes da equipe, falta de 

encaminhamento para o PRPME, déficit de conhecimento e formação da equipe e limitação de 

espaço físico e equipamentos ainda estavam presentes, ao final do folllow up. Johnston (2016)44, 

estudou as opiniões e atitudes dos profissionais de saúde de áreas rurais e remotas da Austrália, 

em relação ao estabelecimento e prestação de RP após participação no programa educacional 

BEWE. A falta de pessoal, conhecimento e confiança dos profissionais de saúde, 

principalmente FT e enfermeiros, foram relatados como fatores impactantes no estabelecimento 

e a realização da RP, corroborando os achados desse estudo.  

A análise das barreiras partindo da percepção dos FT foi conduzida com um enfoque 

abrangente, abordando barreiras relacionadas ao sistema de saúde, aos profissionais de saúde e 

aos pacientes. A utilização dessa classificação como framework de avaliação permitiu uma 

visualização mais detalhada das barreiras. De acordo com a opinião dos FT e frequência das 

citações, o maior número de barreiras estava relacionado aos profissionais de saúde, seguido 

pelo sistema de saúde. Essa organização estruturada serviu como um guia para a identificação 

de áreas específicas que precisariam de melhorias contínuas ao longo do tempo para o 

funcionamento dos PRPME, apontando novamente a necessidade de intervenção junto aos 

profissionais de saúde e seu processo de trabalho. Desta forma, o PRORESP pode ser utilizado 

como modelo por outras cidades ou serviços de forma a facilitar o estabelecimento do PRPME, 

auxiliando a tomada de decisões de gestores e garantindo uma abordagem mais abrangente e 

integrada em relação aos cuidados dos indivíduos com DRC.  

Esse estudo possui limitações. O desenho do estudo não contemplou a percepção dos 

FT sobre os facilitadores para o estabelecimento do PRPME de forma específica, assim como 

foram contempladas as barreiras, sendo sugerida sua inclusão em próximos estudos. Em relação 

aos resultados dos PRPME, não foi possível avaliar os efeitos a longo prazo da dispneia, estado 

da doença e qualidade de vida dos pacientes participantes. Apesar dessa avaliação ter sido 

padronizada no momento inicial do estudo, as planilhas obtidas tinham dados ausentes e 

incompletos desses tópicos. Contudo, esse fato não afetou os indicadores de desempenho, pois 
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foram obtidos os dados da capacidade funcional por meio do TC6, que é um teste amplamente 

estudado e que tem a capacidade de identificar o limiar discriminatório para a mortalidade.  

Em relação à generalização dos resultados desse estudo, deve-se ter cautela, levando-se 

em consideração que a saúde pública e a cultura organizacional das variadas localidades do 

Brasil podem diferir significativamente nas diversas regiões. Apesar disso, nossos resultados 

podem oferecer informações valiosas sobre o processo de estabelecimento do PRPME para 

outras cidades. É um estudo inédito, que supre um vazio assistencial necessário na atenção 

primária e secundária do SUS, o qual demonstra uma forma de aumentar o acesso dos pacientes 

com DRC aos serviços de reabilitação pulmonar, o que pode indiretamente reduzir o número 

de internações e os custos com saúde.  Portanto, considera-se importante promover políticas 

públicas para oferecer esse tipo de tratamento a população com DCR, visando ampliar o acesso 

e adesão, tornando esses programas sustentáveis a longo prazo.  

 

CONCLUSÃO 

O desenvolvimento do PRORESP possibilitou o estabelecimento do PRPME nas duas 

cidades participantes. Os PRPME criados foram considerados efetivos, uma vez que os 

pacientes com DRC atendidos obtiveram resultados positivos na capacidade funcional medida 

pelo TC6. As barreiras encontradas pelos FT ao longo dos 12 meses do estudo, foram: atitudes 

da equipe, escassez de pessoal, falta de encaminhamento para o PRPME, déficit de 

conhecimento e formação da equipe, adesão do paciente e falta de espaço e equipamentos. Desta 

forma, considera-se importante promover políticas públicas que envolvam a educação 

continuada da EM e FT, de forma a estimular e facilitar a expansão dos PRPME no Brasil. 
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Figura 1. Organização da implementação da Reabilitação Pulmonar com mínimos equipamentos a partir do PRORESP 
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Tabela 1. Perfil da equipe multiprofissional e dos fisioterapeutas participantes do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados apresentados como mediana (mínimo e máximo) ou n (%). EM= equipe multiprofissional em saúde; FT= Fisioterapeutas 

 

 

Tabela 2. Perfil de pacientes que fizeram parte do Programa de Reabilitação Pulmonar com mínimos equipamentos em dois municípios de Minas Gerais. 

 

 Admitidos para a PRPME 

(n=41) 

Concluíram a PRPME 

(n=26) 
Abandonaram a PRPME (n=12) 

Sexo (n, %)    

     Feminino 22(53,7) 16(61,5) 6(50,0) 

     Masculino 19(46,3) 10(38,5) 6(50,0) 

Idade (média, DP) 69,26(9,69) 68,81(8,38) 66,66(10,46) 

Carga tabágica (anos-maço) 54,10(43,16) 36,78(26,69) 88,28(50,51) 

Diagnósticos (n, %)    

     DPOC 38(92,7) 23(88,5) 12(100,0) 

     Bronquiectasia 1(2,4) 1(3,8) 0 

     Asma 2(4,9) 2(7,7) 0 

Usuários de Oxigenoterapia (n, %) 14(35,0) 6(23,1) 6(54,5) 

Dados apresentados como média e desvio padrão, frequência e percentual (n, %). PRPME= Programa de reabilitação pulmonar utilizando mínimos 

equipamentos; DPOC=Doença pulmonar obstrutiva crônica. 

 EM (n=231) FT (n=44) 

Formação professional acadêmica (n,%)   

Aprimoramento 46(28) 2(5) 

Especialização 93(56) 32(74) 

Residência 19(12) 4(9) 

Mestrado 5(3) 2(5) 

Doutorado 0 3(7,0) 

Pós Doutorado 2(1) 0 

Histórico de trabalho, mediana (mín-max)   

Tempo de formado (anos) 12(0-32) 14(0-25) 

Tempo de trabalho na posição atual (anos) 8 (0-32) 7(0-23) 
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Tabela 3. Barreiras encontradas nos dois municípios, durante a implementação da RPBC. 

 Expectativas pré-workshop 

(n=44) 

3 meses pós workshop 

(n=34) 
12 meses pós workshop (n=22) 

Falta de apoio de gestão 18(40,9) 6(17,6) 3(13,6) 

Falta de conhecimento e formação de pessoal 37(84,1) 10(29,4) 7(31,8) 

Expectativas e crenças do paciente 12(27,3) 7(20,6) 5(22,7) 

Questões culturais 5(11,4) 5(14,7) 2(9,1) 

Atitudes da equipe 21(47,7) 10(29,4) 10(45,5) 

Política comunitária 9(20,5) 2(5,9) 1(4,5) 

Limitações de recursos financeiros 33(75) 15(44,1) 8(36,4) 

Escassez de pessoal 23(52,3) 7(20,6) 8(36,4) 

Outras - 10(29,4) 6(27,3) 

Data presented as n (%). 
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Figura 2. Barreiras encontradas pelos fisioterapeutas dos dois municípios após 3 e 12 meses do workshop inicial. 

Rede semântica representando as relações entre as principais barreiras/obstáculos encontrados pelos fisioterapeutas durante o processo de implementação do PRPME. 

Dados representando a frequência absoluta de cada código, aos três e doze meses após realização do workshop inicial. ◊= Nós/categorias/subcategorias; DRC= Doença 

respiratória crônica; 3M= três meses pós workshop inicial; 12M= doze meses após o workshop inicial
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5. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

Este é o primeiro estudo brasileiro que a avalia o preparo dos profissionais de saúde para 

fornecer RP para indivíduos com DRC e o impacto de um treinamento em RP de baixo custo 

(RPBC) para profissionais de saúde e fisioterapeutas no SUS. Apesar desse estudo ter sido 

conduzido em apenas dois municípios do estado de Minas Gerais, esse é o primeiro trabalho no 

Brasil que avalia o processo de implementação da RPBC, apontando as principais barreiras para 

o seu desenvolvimento no SUS.  

Durante o percurso da coleta de dados, foram observadas algumas limitações 

metodológicas que não puderam ser resolvidas durante o processo, mas que podem ser 

aprimoradas para os próximos estudos semelhantes a esse. O questionário aplicado contemplou 

somente as barreiras para a implementação da RP, que era um dos objetivos do estudo, mas no 

decorrer da pesquisa foi visto que seria interessante também ter contemplado os fatores 

facilitadores para a implementação da Reabilitação Pulmonar (RP) no SUS, aprofundando em 

relação à percepção dos profissionais de saúde. Além disso, só foi possível estratificar a atuação 

dos participantes de acordo com o nível de atenção à saúde por meio da lista de presença dos 

treinamentos realizados, pois não havia um campo específico para o preenchimento do 

local/setor de trabalho dos participantes, não sendo possível fazer análises de dados mais 

específicas.  

Outra dificuldade foi em relação ao número de cidades que participaram desse projeto. 

Após a conclusão das coletas de dados nas cidades de Dores do Indaiá-MG e Contagem-MG, 

teve início a pandemia da Covid-19, dificultando a execução do projeto em outras cidades. 

Como resultado, nossa amostra ficou limitada a essas cidades, impossibilitando a generalização 

dos resultados para além dos participantes do estudo. Apesar disso, o modelo de implementação 

utilizado neste estudo poderá nortear outras cidades brasileiras a expandirem ou criarem os seus 

programas de RP, possibilitando a implementação de serviços de RPBC de qualidade e 

sustentáveis. 

Enquanto pesquisadora ativa nesse projeto, percebi o quanto é importante implementar 

e desenvolver os programas de RPBC na Atenção Primária à Saúde (APS). Pude acompanhar 

as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saúde durante a implementação desse serviço 

e vi o quanto a percepção e a visão dos indivíduos com DRC é permeada pela falta de 

conhecimento e experiência no manejo dessa população.  

Sabendo da necessidade de melhorar a eficiência dos serviços de saúde no que tange à 

RP, e também da complexidade do SUS, em cujo âmbito coexistem três principais grupos de 
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atores- os gestores e formadores de políticas públicas, os profissionais de saúde e os indivíduos 

com DRC, acredita-se que a formação da equipe multiprofissional em saúde e dos 

fisioterapeutas é essencial para a ampliação e implementação dos programas de RP, sendo a 

RPBC uma alternativa viável para cidades de grande, médio e pequeno porte.  

Eis aqui um dos maiores desafios para o SUS: criar as políticas de expansão da RPBC 

no Brasil, priorizando a APS como espaço resolutivo, instrumentalizando os profissionais de 

saúde e tornando a RP mais acessível para a maioria dos indivíduos com DRC. Esse estudo 

poderá direcionar as tomadas de decisão sobre como deverão ser organizados e ministrados os 

treinamentos em RPBC do serviço público, qual o conteúdo a ser abordado, estabelecendo 

programas mais efetivos de educação/capacitação/treinamento em serviço e aprimorando as 

linhas de cuidado dessa área. 

Por fim, cabe sugerir novos rumos para a pesquisa em RPBC no Brasil. São necessários 

estudos relacionados ao preparo das equipes de saúde para oferecer a RPBC nas diversas regiões 

do país de forma a criar políticas de implementação da RPBC de acordo com as necessidades 

loco-regionais; a avaliação de quais modelos de RP se enquadrariam nas diversas condições de 

saúde, de forma a aumentar o acesso dos indivíduos; pesquisas que envolvam o 

desenvolvimento de modelos alternativos de RP, incluindo o uso de novas tecnologias como 

telerreabilitação e pesquisas que demonstrem quais os melhores métodos para estimular os 

indivíduos a mudarem seu comportamento de maneira significativa e sustentável 

(autogerenciamento).  
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APÊNDICES E ANEXOS 

 

Questionário pré-workshop 
 

Informações sobre seu histórico de trabalho ... 

1) Qual a sua profissão? 

 Assistente Comunitária de Saúde (ACS) 

 Assistente Social 

 Enfermeira  

 Educador Físico 

 Fisioterapeuta 

 Médico 

 Nutricionista 

 Psicólogo 

 Terapeuta Ocupacional 

 Outro profissional da saúde, por favor, especificar ______________________ 

 

2) Quantos anos você tem de formado?  ____________________  

 

3) Quanto tempo (meses ou anos) você está na posição atual?___________________ 

 

4) Formação profissional e acadêmica. Assinale todas as alternativas que se encaixam no seu perfil de 

formação. 

 Aprimoramento  

 Especialização 

 Residência 

 Mestrado 

 Doutorado 

 Pós-Doutorado 

 

Sua experiência e treinamento de base 

5) Por favor, marque um X na opção que melhor indica o quanto você se sente confiante com cada 

um dos seguintes ítens abaixo: 

Nível de confiança em... 
De jeito 

nenhum 

Um 

pouco 
Moderado Muito 

Explicar DPOC e bronquiectasias aos seus pacientes?     

Avaliar um paciente com doença respiratória crônica?     
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Determinar quais pacientes encaminhar para a reabilitação 

pulmonar 
    

Executar um teste de espirometria em um paciente     

Realizar um teste de caminhada de seis minutos (TC6) em 

um paciente? 
    

Avaliar a qualidade de vida e as metas de tratamento de 

um paciente 
    

Planejar um programa de educação para pacientes com 

doença respiratória crônica? 
    

Prescrever um programa de exercícios para pacientes com 

doença respiratória crônica? 
    

Entregar um programa de exercícios para pacientes com 

doença respiratória crônica 
    

Monitorar os resultados de um programa de reabilitação 

pulmonar 
    

 

6) Por favor, marque um X na opção que melhor indica a quantidade de experiência prática que 

você teve com os seguintes ítens: 

Quantidade de experiência em… 
Nenhuma 

Um 

pouco 
Muita 

Avaliar um paciente com doença respiratória crônica    

Realizar um teste de espirometria em um paciente    

Realizar um teste de caminhada de 6 minutos em um paciente    

Trabalhar com programas de saúde de doença crônica    

Planejar e executar um programa de reabilitação pulmonar    

Planejar e executar a educação do paciente    

Prescrever um programa de exercícios Individualizados 

para pacientes com doença respiratória crônica 
   

Executar um programa de exercícios para pacientes com doença respiratória 

crônica 
   

Executar um programa de exercícios em um ambiente rural ou remoto    

 

7) Por favor, marque um X na opção que melhor indica a quantidade de treinamento formal ou 

informal que você teve com os seguintes ítens: 

Quantidade de treinamento em... 
Nenhum 

Um 

pouco 
Muito 

Avaliar um paciente com doença respiratória crónica    

Executar um teste de espirometria    

Executar um teste de caminhada de 6 minutos    

Planejar e executar um programa de reabilitação pulmonar    
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Planejar e executar a educação do paciente    

Prescrever um programa de exercícios individualizados para pacientes com 

doença respiratória crônica 
   

Executar um programa de exercícios para pacientes com doença respiratória 

crônica 
   

Executar um programa de exercícios em um ambiente rural ou remoto    

 

 

8) O seu conhecimento prévio 

 

Estudo de caso 

Bill é um homem de 62 anos com DPOC grave. Ele é motorista de caminhão aposentado que vive com sua esposa 

e filho. Ele tem dificuldade para caminhar sobre uma superfície plana, tomar banho e carregar cargas pesadas 

devido à falta de ar. Como resultado, sua esposa o ajuda com a maioria dessas atividades quando ela pode. Ele 

parou de fumar há 3 meses, após um histórico de fumar 80 maços/ano . Os medicamentos respiratórios que ele 

toma incluem fluticasona / salmeterol ( Seretide ® ) , salbutamol ( Ventolin® ) e tiotropiuum ( Spiriva ® ) . Ele 

quer ser capaz de voltar a fazer seu jardim. 

Avaliação  

Espirometria: FEV1 = 0,63L (FEV1 % previsto = 22%),  

CVF = / 1,2L  

FEV1 / FVC = 0,53 (53 %)  

Nenhuma melhora na espirometria 15 minutos após 2 puffs de Aerolin® via espaçador.  

 

Peso 65 kg, altura 178cm, IMC = 20,5 kg / m2,  

Em repouso FC = 85 batimentos / min, SpO2 = 95%.  

 

Os resultados do teste de caminhada de 6 minutos: distância = 324M, SpO2 88 % em ar ambiente durante o teste, 

muita falta de ar (pontuação Borg = 7 no final da caminhada). 

Por favor, responda às seguintes perguntas relacionadas com o estudo de caso da melhor maneira e da 

forma mais honesta possível. Responda a todas as perguntas e se você não souber a resposta apenas 

assinale "não tenho certeza" 

No estudo de caso, Bill foi diagnosticado com DPOC. DPOC significa doença 

pulmonar obstrutiva crónica 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A principal causa da DPOC é o tabagismo 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Uma importante característica da DPOC é a obstrução do fluxo de ar 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 
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A diferença entre asma e DPOC é que os pacientes com asma têm obstrução 

"reversível" 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Bronquiectasia é o mesmo que DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A espirometria é de uso limitado no diagnóstico de DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Resultados da espirometria de Bill (FEV1 / FVC = 0,63 / 1,2) mostram um padrão 

obstrutivo 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A Escala de Borg pode ser usada para medir a qualidade de vida de pacientes com 

DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

IMC de Bill (20.5 kg / m2) é baixa 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

O teste de caminhada de 6 minutos mede a distância percorrida em 6 minutos, 

incluindo qualquer tempo de descanso 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Dois testes de caminhada de 6 minutos devem ser feitos na primeira vez que o 

paciente seja avaliado em sua capacidade de exercício. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Bill andou 324m em seu teste de caminhada de 6 minutos. Esta medida de distância é 

útil como uma medida do resultado, mas não pode ser usada para determinar a 

intensidade de um programa de caminhada para Bill. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A velocidade de caminhada de 80% da velocidade do teste de caminhada de 6 

minutos é uma boa intensidade para o início de um programa de caminhada para um 

paciente como Bill 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Com base no resultado do teste de caminhada de 6 minutos de Bill (342m), o calculo 

inicial da intensidade do programa de caminhada seria andar uma distância de 

aproximadamente 1500m em 20 minutos (Você precisará calcular isso). 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A mudança mínima clinicamente importante na distância da caminhada de 6 minutos 

após o treinamento de exercício é de 124m 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Um programa que contém apenas as atividades gerais de flexibilidade e equilíbrio 

seria eficaz como o treinamento de exercício para um paciente com DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Um programa de exercícios para um paciente com DPOC, normalmente, seria de 

cerca de 15 -20 minutos de duração no total (incluindo descanso) 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Para um programa de exercício de resistência de membro superior a melhor receita é 

o baixo peso, alta repetição. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A educação do paciente melhora a capacidade de exercício em pessoas com DPOC. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 
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9) Informações sobre suas atitudes e expectativas 

a. Você acha que a reabilitação pulmonar é uma prioridade para o seu serviço de saúde na atualidade? 

 sim   Não  

 

b. Você acha que participar desse workshop terá impacto sobre suas práticas de trabalho individuais ou a 

assistência ao paciente? 

 sim   Não  

 

c. Você acha que existem barreiras para colocar um programa de reabilitação pulmonar no lugar no seu serviço 

de saúde? 

 sim   Não  

 

d. Você acha que algum dos seguintes itens poderiam ser barreiras para a obtenção de um programa de 

reabilitação pulmonar em curso no seu serviço de saúde? (Assinalar os que se aplicam): 

 Falta de apoio de gestão 

 Conhecimento e formação da equipe 

 Expectativas e crenças do paciente 

 Questões culturais 

 Atitudes da equipe  

 Política comunitária 

 Limitações de recursos financeiros 

 Limitações de espaço físico e equipamento  

 Escassez de funcionários 

 

e. Existem outras coisas que você acha que podem ser obstáculos para um programa de reabilitação pulmonar em 

seu serviço? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________ 

f. Qual o conhecimento que você está esperando ganhar ou melhorar ao assistir a esse workshop? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________ 

g. Quais são as habilidades que você espera ganhar ou melhorar ao assistir a esse workshop? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Muito obrigado por preencher este questionário, seu tempo é muito apreciado. 
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Questionário pós workshop 
 

Informações sobre seu histórico de trabalho ... 

 

1) Qual a sua profissão? 

 Assistente Comunitária de Saúde (ACS) 

 Assistente Social 

 Enfermeira  

 Educador Físico 

 Fisioterapeuta 

 Médico 

 Nutricionista 

 Psicólogo 

 Terapeuta Ocupacional 

 Outro profissional da saúde, por favor, especificar ______________________ 

 

2) Quantos anos você tem de formado?(Ex: 0.5 anos)  ____________________  

 

3) Quantos anos você está na posição atual? (Ex: 0.5 anos)___________________ 

 

3.1) Resumir as principais responsabilidades de sua função atual: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________ 

 

3.2) Formação profissional e acadêmica. Assinale todas as alternativas que se encaixam no seu perfil de 

formação. Marque sua maior titulação. 

 Aprimoramento  

 Especialização 

 Residência 

 Mestrado 

 Doutorado 

 Pós-Doutorado 

 Graduação 

 

Informações sobre o serviço de saúde que você trabalha 
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4) O seu serviço criou recentemente um programa de reabilitação pulmonar? 

 Sim 

 Não 

 

5)  Você foi capaz de fazer qualquer alteração na sua prática clínica desde a realização do Workshop e dos 

recursos ofertados para consulta sobre Reabilitação Pulmonar (artigos científicos, materiais em 

PowerPoint para consulta, fluxogramas, formulários de avaliação do paciente, e-mail para esclarecimento 

de dúvidas diretamente com o coordenador da pesquisa)?  

 Sim 

 Não 

 

6) Foi difícil fazer alterações na sua prática clínica? 

 Sim 

 Não 

 

7) Você acha que houve algum obstáculo à implantação de um programa de reabilitação pulmonar em seu 

serviço? 

 Sim 

 Não 

 

8) Você acha que os recursos do Programa de Reabilitação Pulmonar têm sido úteis pra a sua prática 

clínica diária? 

 Sim 

 Não 

 Não tenho certeza 

 

9) Você encontrou qualquer uma das seguintes barreiras no planejamento ou implantação de seu 

programa? (Assinale todas que se aplicam) 

 Falta de apoio de gestão 

 Conhecimento e formação da equipe 

 Expectativas e crenças do paciente 

 Questões culturais 

 Atitudes da equipe  

 Política comunitária 

 Limitações de recursos financeiros 

 Limitações de espaço físico e equipamento  

 Escassez de funcionários 

 Outros 
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10) Por favor, comente sobre quaisquer barreiras que você se deparou e como você tem lidado com elas. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

11) Indique se você tiver usado ou consultado, qualquer um dos seguintes recursos para realizar os 

Programas de Reabilitação Pulmonar desde o workshop.  

 Artigos científicos 

 Materiais em PowerPoint 

 Fluxogramas 

 E-mail para esclarecimento de dúvidas diretamente com o coordenador da pesquisa 

 Formulário de avaliação do paciente 

 

12) Por favor, comente sobre o seu uso de qualquer um dos recursos do Programa de Reabilitação 

Pulmonar. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

13)  Você acha que existem áreas que poderiam ser melhor abordadas nos recursos do Programa de 

Reabilitação Pulmonar? 

 Sim 

 Não 

 Não tenho certeza 

 

14) Se você respondeu sim na questão 4.9, por favor comente sobre qualquer área que você acha que 

poderia ser melhor abordada. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________ 

 

15) Você acha que existem outros recursos que seriam úteis para você? 

 Sim 

 Não 

 Não tenho certeza 

 

16) Por favor, comente sobre qualquer outro recurso que você considera útil. 
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__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

17) Você acha que outra sessão de treinamento de curta duração em algum momento após o workshop 

inicial seria útil? 

 Sim 

 Não 

 Não tenho certeza 

 

18) Por favor, comente caso tenha respondido que "sim", na questão 4.13. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

Sua experiência e treinamento de base 

 

19) Por favor, marque um X na opção que melhor indica o quanto você se sente confiante com cada um 

dos seguintes ítens abaixo: 

Nível de confiança em... 
De jeito 

nenhum 
Um 

pouco 
Moderado Muito 

Explicar DPOC e bronquiectasias aos seus pacientes?     

Avaliar um paciente com doença respiratória crônica?     

Determinar quais pacientes encaminhar para a reabilitação 

pulmonar 
    

Executar um teste de espirometria em um paciente     

Realizar um teste de caminhada de seis minutos (TC6) em 

um paciente? 
    

Avaliar a qualidade de vida e as metas de tratamento de 

um paciente 
    

Planejar um programa de educação para pacientes com 

doença respiratória crônica? 
    

Prescrever um programa de exercícios para pacientes com 

doença respiratória crônica? 
    

Entregar um programa de exercícios para pacientes com 

doença respiratória crônica 
    

Monitorar os resultados de um programa de reabilitação 

pulmonar 
    

 

20) Por favor, marque um X na opção que melhor indica a quantidade de experiência prática que você 

teve com os seguintes ítens: 
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Quantidade de experiência em… 
Nenhuma 

Um 

pouco 
Muita 

Avaliar um paciente com doença respiratória crônica    

Realizar um teste de espirometria em um paciente    

Realizar um teste de caminhada de 6 minutos em um paciente    

Trabalhar com programas de saúde de doença crônica    

Planejar e executar um programa de reabilitação pulmonar    

Planejar e executar a educação do paciente    

Prescrever um programa de exercícios Individualizados 

para pacientes com doença respiratória crônica 
   

Executar um programa de exercícios para pacientes com doença respiratória 

crônica 
   

Executar um programa de exercícios em um ambiente rural ou remoto    

 

21) Por favor, marque um X na opção que melhor indica a quantidade de treinamento formal ou informal 

que você teve com os seguintes ítens: 

Quantidade de treinamento em... 
Nenhum 

Um 

pouco 
Muito 

Avaliar um paciente com doença respiratória crónica    

Executar um teste de espirometria    

Executar um teste de caminhada de 6 minutos    

Planejar e executar um programa de reabilitação pulmonar    

Planejar e executar a educação do paciente    

Prescrever um programa de exercícios individualizados para pacientes com 

doença respiratória crônica 
   

Executar um programa de exercícios para pacientes com doença respiratória 

crônica 
   

Executar um programa de exercícios em um ambiente rural ou remoto    

 

22) O seu conhecimento prévio 

 

Estudo de caso 

Bill é um homem de 62 anos com DPOC grave. Ele é motorista de caminhão aposentado que vive com sua esposa 

e filho. Ele tem dificuldade para caminhar sobre uma superfície plana, tomar banho e carregar cargas pesadas 

devido à falta de ar. Como resultado, sua esposa o ajuda com a maioria dessas atividades quando ela pode. Ele 

parou de fumar há 3 meses, após um histórico de fumar 80 maços/ano . Os medicamentos respiratórios que ele 

toma incluem fluticasona / salmeterol ( Seretide ® ) , salbutamol ( Ventolin® ) e tiotropiuum ( Spiriva ® ) . Ele 

quer ser capaz de voltar a fazer seu jardim. 

Avaliação  

Espirometria: FEV1 = 0,63L (FEV1 % previsto = 22%),  
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CVF = / 1,2L  

FEV1 / FVC = 0,53 (53 %)  

Nenhuma melhora na espirometria 15 minutos após 2 puffs de Aerolin® via espaçador.  

 

Peso 65 kg, altura 178cm, IMC = 20,5 kg / m2,  

Em repouso FC = 85 batimentos / min, SpO2 = 95%.  

 

Os resultados do teste de caminhada de 6 minutos: distância = 324M, SpO2 88 % em ar ambiente durante o teste, 

muita falta de ar (pontuação Borg = 7 no final da caminhada). 

Por favor, responda às seguintes perguntas relacionadas com o estudo de caso da melhor maneira e da 

forma mais honesta possível. Responda a todas as perguntas e se você não souber a resposta apenas 

assinale "não tenho certeza" 

No estudo de caso, Bill foi diagnosticado com DPOC. DPOC significa doença 

pulmonar obstrutiva crónica 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A principal causa da DPOC é o tabagismo 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Uma importante característica da DPOC é a obstrução do fluxo de ar 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A diferença entre asma e DPOC é que os pacientes com asma têm obstrução 

"reversível" 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Bronquiectasia é o mesmo que DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A espirometria é de uso limitado no diagnóstico de DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Resultados da espirometria de Bill (FEV1 / FVC = 0,63 / 1,2) mostram um padrão 

obstrutivo 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A Escala de Borg pode ser usada para medir a qualidade de vida de pacientes com 

DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

IMC de Bill (20.5 kg / m2) é baixa 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

O teste de caminhada de 6 minutos mede a distância percorrida em 6 minutos, 

incluindo qualquer tempo de descanso 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 
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Dois testes de caminhada de 6 minutos devem ser feitos na primeira vez que o 

paciente seja avaliado em sua capacidade de exercício. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Bill andou 324m em seu teste de caminhada de 6 minutos. Esta medida de distância é 

útil como uma medida do resultado, mas não pode ser usada para determinar a 

intensidade de um programa de caminhada para Bill. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A velocidade de caminhada de 80% da velocidade do teste de caminhada de 6 

minutos é uma boa intensidade para o início de um programa de caminhada para um 

paciente como Bill 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Com base no resultado do teste de caminhada de 6 minutos de Bill (342m), o calculo 

inicial da intensidade do programa de caminhada seria andar uma distância de 

aproximadamente 1500m em 20 minutos (Você precisará calcular isso). 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A mudança mínima clinicamente importante na distância da caminhada de 6 minutos 

após o treinamento de exercício é de 124m 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Um programa que contém apenas as atividades gerais de flexibilidade e equilíbrio 

seria eficaz como o treinamento de exercício para um paciente com DPOC 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Um programa de exercícios para um paciente com DPOC, normalmente, seria de 

cerca de 15 -20 minutos de duração no total (incluindo descanso) 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

Para um programa de exercício de resistência de membro superior a melhor receita é 

o baixo peso, alta repetição. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

A educação do paciente melhora a capacidade de exercício em pessoas com DPOC. 

Verdadeiro  

Falso Não tenho 

certeza 

 

 

23) Por favor, marque um X na opção se tiver ocorrido qualquer experiência prática ou treinamento extra 

relacionado às seguintes atividades desde o workshop e recursos do Programa de Reabilitação 

Pulmonar: 

 

Atividade 

Tive 

experiência 

prática extra 

Tive 

treinamento 

extra 

Não tive 

experiência e 

nem treinamento 

extras 

Tive tanto 

experiência prática 

quanto 

treinamentos extras 

Avaliar um paciente com 

doença respiratória crônica 
 

  
 

Executar um teste de 

espirometria em um paciente 
 

  
 

Executar um teste de 

caminhada de 6 minutos em 

um  

Paciente. 
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Planejar e executar um 

programa de reabilitação 

pulmonar 

 

  

 

Planejar e executar a 

educação do paciente 
 

  
 

Prescrever um programa de 

exercícios individualizados 

para pacientes com doença 

respiratória crônica 

 

  

 

Executar um programa de 

exercícios para pacientes 

com doença respiratória 

crônica 

 

  

 

 

Informações sobre suas atitudes e expectativas 

 

24) Você acha que a reabilitação pulmonar é uma prioridade para o seu serviço de saúde na atualidade? 

 sim   Não  

 

25) Você acha que participar desse workshop teve impacto sobre suas práticas de trabalho individuais ou a 

assistência ao paciente? 

 sim   Não  

 

26) Quais são as habilidades que você ganhou ou melhorou ao assistir a esse workshop? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Muito obrigado por preencher este questionário, seu tempo é muito apreciado. 
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Parecer consubstanciado COEP 
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