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RESUMO 

Introdução: As doenças respiratórias crônicas (DRC) comumente cursam com 

intolerância ao exercício físico, descondicionamento e redução da qualidade de vida, 

sendo a reabilitação pulmonar (RP) uma estratégia terapêutica comprovadamente 

benéfica a estes pacientes. Apesar da consistente evidência, na prática, a RP ainda 

carece de melhorias na implementação, acesso e qualidade de serviços. Portanto, 

para otimização de estratégias de entrega de RP, é crucial conhecer o contexto local, 

orientações que norteiam os processos reabilitadores, e o cenário atual da dinâmica 

dos profissionais que atuam na RP. Objetivo: Este estudo tem como objetivo 

caracterizar os profissionais de saúde bem como o conhecimento destes quanto a 

assistência as pessoas com DRC, contrastar modelos e componentes essenciais com 

a sua disponibilidade nos serviços e identificar barreiras ao encaminhamento de 

pacientes para serviços de RP.  Métodos: De julho a dezembro de 2023, uma 

pesquisa on-line foi divulgada para profissionais de saúde com experiência na 

assistência de DRC no PR. Um questionário composto por 58 questões (identificação, 

componentes, modelos, conhecimento e barreiras para RP) foi elaborado e alocado 

no REDCap®. Resultados: Os profissionais da saúde participantes (n=60) eram 

predominantemente fisioterapeutas (n=54). A RP domiciliar foi o modelo de RP mais 

conhecido (88,3%). O Sistema Único de Saúde (SUS) foi o principal financiador dos 

serviços (55,0%). Menor conhecimento sobre os modelos foi associado aos 

profissionais que relataram trabalhar no SUS (p=0,01, Phi=0,31). O cumprimento de 

todos os requisitos mínimos foi associado à RP financiada por instituições de ensino 

públicas (p=0,03, Phi=0,31). Dentre os benefícios conhecidos da RP, a melhora da 

capacidade de exercício apresentou a maior concordância (95,0%) entre os 

participantes. A falta de centros especializados (96,7%) foi o fator identificado como 

maior barreira ao encaminhamento de pacientes para a RP. Conclusões: As 

respostas indicaram que os fisioterapeutas representam a categoria profissional que 

mais recebe pacientes encaminhados com DRC, e que os locais onde atuam possuem 

recursos mínimos necessários para a RP. O conhecimento sobre os modelos e 

componentes da RP supera sua disponibilidade na prática profissional, sendo que os 

participantes demonstraram bom nível de conhecimento sobre os benefícios da RP. 

Nesse estudo, a mobilidade reduzida devido à dispneia e à fadiga foram apresentadas 

como principais razões do encaminhamento de pacientes para programas de RP, 

enquanto a falta de centros especializados e o desconhecimento dos benefícios da 

RP pelos pacientes se destacaram como barreiras. 
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic respiratory diseases (CRD) commonly occur with intolerance to 

physical exercise, deconditioning and reduced quality of life, with pulmonary 

rehabilitation (PR) being a therapeutic strategy proven to be beneficial for these 

patients. Despite consistent evidence, in practice, PR still needs improvements in 

implementation, access and quality of services. Therefore, to optimize PR delivery 

strategies, it is crucial to know the local context, guidelines for rehabilitation, and 

understanding about the dynamics of professionals working in PR. Objective: This 

study aims to characterize health care professionals as well as their knowledge 

regarding assistance to people with CRD, contrast knowledge about models and 

essential components with availability of those items in services and identify barriers 

to referring patients to PR services. Methods: From July to December 2023, an online 

survey was disseminated to healthcare professionals with experience in caring for 

CRD in PR. A questionnaire consisting of 58 questions (identification, components, 

models, knowledge and barriers to PR) was prepared and allocated to REDCap®. 

Results: The participating health professionals (n=60) were predominantly 

physiotherapists (n=54). PR Home based was the most well-known PR model (88.3%). 

The Brazilian Unified Health System (Sistema Únicod e Saúde - SUS) was the main 

financier of services (55.0%). Less knowledge about the models was associated with 

professionals who reported working in the SUS (p=0.01, Phi=0.31). Compliance with 

all minimum requirements was associated with PR funded by public educational 

institutions (p=0.03, Phi=0.31). Among the known benefits of PR, improving exercise 

capacity showed the highest agreement (95.0%) among participants. The lack of 

specialized centres (96.7%) was the factor identified as the biggest barrier to referring 

patients to PR. Conclusions: Physiotherapists represent the professional category 

that receives the most patients referred with CRD. The places where they work have 

the minimum resources necessary for PR. Knowledge about PR models and 

components exceeds their availability in professional practice, with participants 

demonstrating a good level of knowledge about the benefits of PR. In this study, 

reduced mobility due to dyspnoea and fatigue were presented as the main reasons for 

referring patients to PR programs, while the lack of specialized centres and patients' 

lack of knowledge of the benefits of PR stood out as barriers. 

 

 

 

Keywords: Respiratory tract disease, rehabilitation, patient care team, physical 

therapy specialty, developing countries, Brazil. 
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1 PREFÁCIO 

 

1.1 Linha de pesquisa 

O projeto de pesquisa de mestrado foi desenvolvido no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), sob orientação da Professora Doutora Renata 

Gonçalves Mendes. Esse projeto foi realizado como fase inicial de um projeto de 

pesquisa que visa entender o cenário nacional das doenças respiratórias crônicas e a 

dinâmica que envolve a assistência ofertada pelos profissionais de saúde que 

trabalham com esse perfil patológico. O presente trabalho contou com o apoio da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) – 

Código de Financiamento 001. 

 

1.2 Projeto de pesquisa da dissertação 

O estudo “Healthcare providers perceptions, practice, knowledge and 

barriers in pulmonary rehabilitation in Brazil: A cross-sectional study” é parte dessa 

dissertação e foi submetido para apreciação ao periódico Jornal Brasileiro de 

Pneumologia (ISSN 1806-3713). O periódico foi classificado como  Qualis B1 pela 

plataforma sucupira no quadriênio de 2017 à 2020, apresenta fator de impacto 2.7 na 

avaliação Journal Citation Reports 2022.  

A coleta de dados foi realizada por meio de um questionário online. Os 

profissionais de saúde foram convidados via divulgação pública nos perfis dos 

pesquisadores envolvidos com o projeto (Facebook, WhatsApp e Instagram), e-mail 

enviados para ampla divulgação aos conselhos de classe regionais e federais que 

regulam as atividades dos profissionais formados em fisioterapia, psicologia, nutrição, 

enfermagem, serviço social, medicina, farmácia, fonoaudiologia e educação física. O 

questionário também foi divulgado em e-mails de universidades públicas com cursos 

na área da saúde, além de via telefônica ou e-mail para os centros especializados em 

reabilitação consultados na plataforma do Ministério da Saúde. 

 

1.3 Participação em projetos de pesquisa e produção científica 

Além do desenvolvimento desse projeto, durante o mestrado, participei no 

desenvolvimento de outros dois estudos e um capítulo de livro. Como produto final de 

um projeto de iniciação científica, o estudo “O comportamento dos sinais vitais nos 

primeiros dias da hospitalização está associado aos desfechos clínicos em pacientes 

https://sucupira.capes.gov.br/sucupira/public/consultas/coleta/veiculoPublicacaoQualis/listaConsultaGeralPeriodicos.jsf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/saude-da-pessoa-com-deficiencia/cer
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com COVID-19? Um estudo retrospectivo” incluiu a análise de registros em prontuário 

de 100 pacientes hospitalizados por COVID 19 e concluiu que pacientes com melhor 

comportamento das variáveis derivadas da variabilidade da pressão arterial 

apresentaram melhores desfechos clínicos. Além disso, valores de pressão de pulso 

maior ou igual a 40 mmHg no 5º dia de internação foi considerado um valor de corte 

relevante para prever desfechos negativos.  Nesse projeto, fui parcialmente 

responsável por analisar os dados e escrever o manuscrito. O artigo foi submetido ao 

periódico ASSOBRAFIR Ciência e aguarda decisão editorial referente a publicação. 

O estudo relacionado aos dados extraídos dos registros do LACAP, deu 

origem ao estudo: “Is acute non-invasive ventilation capable of modifying cardiac 

autonomic modulation in patients with ECOPD, regardless of the degree of severity?: 

A quasi-experimental study.” Esse estudo teve o objetivo de investigar se a aplicação 

aguda da Ventilação Não Invasiva (VNI) promove alterações na modulação 

autonômica cardíaca de pacientes internados por Exacerbação da Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (EDPOC). Os resultados não mostraram influência da VNI na 

variabilidade da frequência cardíaca em pacientes hospitalizados com EDPOC, 

independentemente da gravidade da doença, porém notamos valores mais baixos de 

VFC em pacientes com doença mais grave. Esse estudo está em fase de discussão 

dos resultados para elaboração do documento final para publicação em periódico a 

definir.  

O capítulo de livro foi desenvolvido em conjunto com duas alunas de 

doutorado do LACAP e publicado no Programa de Atualização em Fisioterapia 

Cardiovascular e Respiratória. Intitulado “Mecanismos da dispneia em cardiopatas”, 

esse trabalho objetivou distinguir os principais conceitos e mecanismos relacionados 

à dispneia em cardiopatas, listar os principais instrumentos de avaliação da dispneia 

e descrever evidências relacionadas à aplicabilidade da reabilitação em indivíduos 

com cardiopatias e dispneia. 

 

1.4 Coorientação e projetos de extensão 

No segundo semestre de 2022 e durante o ano de 2023, fui coorientador 

do Trabalho de Conclusão de Curso de Graduação de uma aluna. Durante três 

semestres, desenvolvemos o projeto de iniciação científica “O suporte ventilatório não 

invasivo exerce efeito na função endotelial em paciente com insuficiência cardíaca 

descompensada? Estudo quase-experimental” que foi financiado pela FAPESP 
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(processo nº 2022/13556-6). Os resultados desse estudo foram apresentados no 

XXVIII e XXIX simpósios de fisioterapia UFSCar, e no XXIX Congresso de Iniciação 

Científica, XIV Congresso de Iniciação em Desenvolvimento Tecnológico e Inovação 

e II Congresso de Iniciação Científica do Ensino Médio realizado pelo Hospital 

Universitário da UFSCar. 

Também tive a honra de fazer parte da comissão organizadora de uma 

disciplina e um evento voltado a comunidade, ambos organizados pelo LACAP. A 

disciplina “Burden of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in low- and middle-

income countries and new perspectives of pulmonar rehabilitation” foi ministrada em 

julho de 2023 e contou com a participação de professores internacionais.  Já o evento 

“Pulmões saudáveis por toda vida” foi financiado por uma iniciativa do LACAP em 

parceria com a “European Respiratory Society (ERS)” e a “European Lung Foundation 

(ELF)”. Esse evento aconteceu em novembro de 2023 e disponibilizou mais de 60 

espirometrias gratuitas com a intenção de promover diagnóstico precoce e educação 

em saúde para pessoas com fatores de risco para Doenças Respiratórias Crônicas 

(DRC). 

 

1.5 Relevância social 

Nesta dissertação, buscamos compreender o perfil dos profissionais de 

saúde que trabalham na assistência de pessoas com DRC no Brasil bem como 

características dos seus locais de trabalho e conhecimento atualizado acerca das 

recomendações internacionais voltadas a esse perfil epidemiológico uma vez que 

nosso país ainda não conta com uma diretriz para nortear a prática da Reabilitação 

Pulmonar (RP).  Em um país com a proporção geográfica como o Brasil onde a DPOC 

ocupa o terceiro lugar quanto à mortalidade, é imperativo garantir estratégias que 

viabilizem o acesso ao tratamento. Tendo isso em vista, recentemente a 

ASSOBRAFIR lançou uma chamada para formação do comitê executivo das diretrizes 

clínicas que propõe, dentre outras estratégias, a elaboração de uma diretriz para RP. 

Na área da saúde, os princípios da prática baseada em evidências visam o uso da 

melhor evidência científica disponível para tratamento de determinada condição, 

assim, é esperado que esse estudo forneça conhecimento sobre pontos fortes e 

também possíveis pontos de melhoria relacionados à assistência voltada a pacientes 

com DRC no Brasil. 
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1.6 Descrição da dissertação para o público leigo 

Esse trabalho tem como objetivo conhecer os profissionais de saúde que 

trabalham cuidando de pessoas com doenças respiratórias crônicas no Brasil além de 

entender melhor os recursos em seus locais de trabalho e os conhecimentos destes 

profissionais sobre a reabilitação pulmonar. Também propomos descrever o que os  

profissionais sabem sobre os benefícios e os fatores que ajudam ou atrapalham a 

ideia para enviar os pacientes para serviços esses serviços. 

 

1.7 Link do currículo Lattes e ORCID 

• Endereço para acessar o Lattes: http://lattes.cnpq.br/5014883436250700  

• ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0375-6180  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://lattes.cnpq.br/5014883436250700
https://orcid.org/0000-0003-0375-6180
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2 INTRODUÇÃO 

As Doenças Respiratórias Crônicas (DRC) constituem uma gama de 

afecções do trato respiratório que incluem a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC), asma, bronquiectasia, hipertensão pulmonar, doenças intersticiais e afetam 

aproximadamente 10% da população mundial.1 Além da fumaça do tabaco, outros 

fatores de risco como poeiras ocupacionais, produtos químicos, infecções 

respiratórias frequentes durante a infância e a poluição do ar exemplificam a 

exposição inalatória nociva a fatores ambientais, ocupacionais e comportamentais.2-3 

Apesar da relevância, essas doenças são subdiagnosticadas e subtratadas 

em muitos ambientes4,5,6. Isto acontece muitas vezes devido à falta de conhecimento 

sobre as doenças, às diferentes definições utilizadas para o diagnóstico, à capacidade 

limitada para realizar espirometria, à falta de diretrizes claras e práticas e ao déficit de 

acesso aos cuidados de saúde. Esses desafios são particularmente comuns em 

países de baixa e média renda (PBMR).7,8 Estima-se que 90% das mortes 

relacionadas à DPOC e 80% das mortes relacionadas à asma ocorrem em PBMR.4,9  

No Brasil, segundo dados publicados pelo Ministério da Saúde, no ano de 

2019 as doenças do aparelho respiratório ocuparam o terceiro lugar dentre as causas 

básicas de mortes representando mais de 162 mil, sendo que dessas, mais de 35 mil 

ocorreram na faixa etária compreendida entre os 20 e 69 anos de idade.10 Esses 

achados representam um grande prejuízo para a sociedade uma vez que, associado 

a privação do potencial intelectual e econômico dessas vítimas em idade produtiva, 

há uma pressão gerada nos sistemas judiciário, previdenciário e social.10 Portanto, a 

extrapolação desse impacto para além dos serviços de saúde reflete na situação 

econômica do país conferindo um importante desafio para as autoridades sanitárias, 

principalmente em PBMR devido à escassez de recursos. 

Os sintomas respiratórios mais comuns nas DRC incluem dispneia, tosse e 

hipersecreção, sendo que o processo inflamatório crônico pode produzir alterações 

dos brônquios, dos bronquíolos e até mesmo do parênquima pulmonar.11 A inflamação 

das vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar são alterações estruturais 

predominantes em pacientes com DPOC, entretanto a maioria das DRC apresentam 

sobrecarga de sintomas e limitações funcionais semelhantes.12 Sabe-se também que 

as repercussões no estado geral de saúde do paciente dependerão da influência das 

manifestações sistêmicas que incluem aumento das respostas inflamatórias e do 

estresse oxidativo, anorexia/desnutrição, disfunção muscular periférica, culminando 
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em descondicionamento e baixa tolerância ao exercício, afetando negativamente a 

qualidade de vida desses indivíduos.13 

O tratamento inclui medidas farmacológicas como o uso de corticosteroides 

e broncodilatadores inalatórios e não farmacológico como adoção de hábitos de vida 

saudáveis, atualização de vacinas e Reabilitação Pulmonar (RP).11 Uma vez que 

pacientes com sintomas respiratórios crônicos comumente desenvolvem 

descondicionamento físico relacionado à dispneia e intolerância a esforços,14 a 

literatura atual destaca a RP como uma prática clínica que envolve, entre outras 

medidas, treinamento físico, aconselhamento psicossocial e educação15. Essa 

modalidade terapêutica é capaz de melhorar a capacidade de exercício, a auto 

percepção sobre a qualidade de vida, aliviar a sintomatologia e reduzir as admissões 

hospitalares para pacientes com DPOC.16-17 Nesse sentido, também são crescentes 

as evidências sobre efeitos similares em outras DRC, como doenças intersticiais, 

bronquiectasia e hipertensão pulmonar.18,19,20 

É importante destacar que as evidências sobre os efeitos da RP são 

comumente destinadas para pacientes com DPOC e de maneira geral os protocolos 

estendem-se para o tratamento das outras DRC.21 Essa lacuna reflete a baixa 

qualidade das evidências voltadas para esses diferentes perfis patológicos e, dada 

essa limitada base, as diretrizes clínicas oferecem recomendações conflitantes.18,21 

Estima-se que devido a menor disponibilidade de programas de RP em PBMR, o 

acesso, a aceitação e a conclusão por parte dos pacientes sejam pouco expressivos.22  

A composição da equipe de assistência a pacientes com DRC varia 

globalmente e deve incluir médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, 

terapeutas ocupacionais, nutricionistas, entre outras categorias profissionais.23 Além 

disso, um estudo recente sugere que a existência de especialistas em saúde 

respiratória favorece a identificação de casos,24 ilustrando a necessidade desse perfil 

profissional para otimizar o acesso aos cuidados. Essas informações fundamentam a 

necessidade de ampliar os estudos voltados aos profissionais que destinam cuidados 

a esses pacientes, principalmente em PBMR, como é o caso do Brasil. Essas 

observações são particularmente relevantes para o cenário nacional, considerando 

que o Brasil possui proporções continentais e, até o momento, não conta com uma 

política pública específica para oferecer RP aos pacientes que convivem com 

pneumopatias crônicas. 
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Com os avanços nas tecnologias de informação e comunicação, pesquisas 

realizadas em ambientes virtuais representam uma crescente fonte para realização 

de trabalhos científicos em diferentes temáticas, incluindo a produção de 

conhecimento sobre reabilitação, serviços de saúde e doenças respiratórias.25,26,23 No 

tangente a disponibilidade de serviços de RP no Brasil, um editorial publicado em 

2017, relatou a existência de mais de 150 centros de RP.27 Já em 2018, um estudo 

por questionário que objetivou identificar os serviços de RP, identificou 34 serviços de 

RP ao abordar fisioterapeutas que atendessem pacientes com DPOC.12 Ainda nesse 

sentido, recentemente duas pesquisas realizadas na América Latina incluíram dados 

relativos ao Brasil, sendo que uma delas identificou 5 locais,28 enquanto a outra 

encontrou 124 locais disponíveis para oferta de RP no país.29 Com esses dados 

contrastantes evidenciam a necessidade de mais estudos sobre essa temática. 

Diante do exposto, vale destacar a escassez de estudos que traduzam o 

cenário atual dos serviços de assistência em RP no contexto das DRC no Brasil, que 

ainda não possui uma diretriz de RP disponível para nortear a prática dos profissionais 

que atendem essa população.30 Entendendo a relevância de direcionar esforços para 

redução dessa problemática, a Organização Mundial da Saúde (OMS) ressalta a 

importância de compreender o cenário da reabilitação como a primeira etapa-chave 

para alcançar os objetivos de desenvolvimento sustentável, principalmente as metas 

3.4 e 3.8, que dizem respeito à redução da mortalidade por doenças não 

transmissíveis e à promoção da cobertura universal de saúde, respectivamente.31 

Outro documento oficial da OMS, o “Rehabilitation in health systems: guide for 

action”32 ressalta ainda que a primeira etapa para o estabelecimento bem sucedido de 

programas de reabilitação é fornecer uma estrutura abrangente e sistematizada para 

a avaliação desses programas em nível nacional, o que pode ser feito levando em 

consideração os achados de estudos locais prévios. Portanto, para melhor 

desempenho dos esforços e aproveitamento dos recursos destinados à triagem, 

tratamento e pesquisas dedicados às DRC é crucial conhecer as orientações atuais 

que norteiam os processos reabilitadores, assim como a dinâmica dos profissionais 

que designam assistência à essa população específica.  

No Brasil, há uma carência de estudos que investiguem se os profissionais 

que atendem pacientes com DRC dispõem das condições mínimas para fornecer a 

RP, bem como se esses serviços estão em conformidade com as diretrizes atuais 

disponíveis. Com base no conteúdo explanado, os objetivos desse trabalho foram: 
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Caracterizar os profissionais de saúde envolvidos na assistência de pessoas com 

DRC e seus locais de trabalho; contrastar modelos de oferta e componentes 

conhecidos e essenciais com a sua disponibilidade nos serviços, identificar barreiras 

ao encaminhamento de pacientes para serviços de RP. Nossas hipóteses são que a 

fisioterapia seja a principal categoria profissional disponível para atuação em RP no 

Brasil. Além disso, os locais de trabalho devem contar com uma equipe multidisciplinar 

e recursos mínimos para oferta de RP. Espera-se ainda que os profissionais de saúde 

encaminhem pacientes com DRC para tratamento, especialmente devido à redução 

do nível de atividade física sendo a falta de centros especializados e informações 

sobre estes centros as principais barreiras para o encaminhamento. 

 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Estudo observacional do tipo transversal realizado por meio de uma 

pesquisa online.  Essa pesquisa seguiu as recomendações do Checklist for Reporting 

Results of Internet E-Surveys (CHERRIES). O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da universidade (CAAE: 

66689723.6.0000.5504; Anexo 1). O período de coleta de dados foi de agosto de 2023 

à dezembro de 2023. 

3.2 Desenho do questionário 

Primeiramente a equipe de pesquisa desenvolveu um questionário com 45 

questões e convocou um comitê formado por profissionais com experiência em RP e 

expertise sobre os componentes e requisitos recomendados para oferecer programas 

de RP. Após análise crítica, o comitê recomendou a inserção de mais 13 questões. O 

questionário final foi elaborado no Research Electronic Data Capture (REDCap®) e 

continha 58 questões divididas em seis seções (Anexo 2).  

Na primeira seção, coletamos informações sociodemográficas. A segunda 

seção continha questões sobre o perfil profissional e as características dos locais de 

trabalho. A terceira seção investigou a percepção dos participantes sobre os modelos 

de abordagem descritos para a oferta de RP e sua percepção sobre a efetividade da 

prática. A quarta seção baseou-se na compreensão dos benefícios das RP. A quinta e 

a sexta seções solicitaram informações sobre fatores que poderiam ajudar ou dificultar 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15471760/
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o encaminhamento de pacientes com DRC para RP. O questionário foi encaminhado 

a dez profissionais de saúde com diferentes formações acadêmicas para verificação 

de viabilidade. A verificação de viabilidade teve como objetivo identificar três pontos 

em cada questão: a) se o conteúdo era de fácil compreensão; b) se era aplicável à 

categoria profissional; e, c) se havia sugestões e melhorias. A concordância geral foi 

superior a 93%, sendo as questões mantidas e os ajustes feitos conforme apropriado. 

O conteúdo do questionário foi baseado no relatório oficial do workshop da 

American Thoracic Society – Defining Modern Pulmonary Rehabilitation,33 e outro 

estudo com abordagem semelhante realizado na Arábia Saudita.23 As informações 

sobre os serviços oferecidos e requisitos foram extraídas da Lung Foundation 

Austrália.34 

Duas questões centrais, uma sobre os sete modelos de RP e outra sobre 

os treze componentes essenciais de RP disponíveis no referencial teórico foram 

utilizadas para avaliar o nível de conhecimento dos profissionais. A pontuação máxima 

possível foi dividida em terços para considerar o nível de conhecimento baixo, 

moderado ou alto. O nível central (moderado) foi definido como o compensador de 

aproximação. Assim, referente ao conhecimento sobre os modelos, se o participante 

relatou conhecer de um a dois modelos foi considerado baixo nível de conhecimento, 

de três a cinco: conhecimento moderado, e seis ou sete: alto nível de conhecimento 

sobre os modelos atuais disponíveis. Já sobre os componentes, se o participante 

relatou conhecer de um a quatro foi considerado baixo nível de conhecimento, de 

cinco a nove: conhecimento moderado, e 10 ou mais: alto nível de conhecimento sobre 

os componentes essenciais da RP. Para análise, essas informações foram 

dicotomizadas considerando o fato de possuir ou não baixo, moderado e alto 

conhecimento sobre modelos de abordagem de RP, respectivamente. 

 

3.3 Participantes e divulgação da pesquisa 

Os participantes foram recrutados por meio de técnicas de amostragem por 

conveniência. O grupo amostral-alvo foi profissionais de saúde que prestassem ou 

prestaram assistência a pacientes com DRC no Brasil. Para maximizar o número de 

profissionais alcançados, um material de divulgação foi confeccionado (Anexo 3) e a 

pesquisa foi distribuída em conselhos de classe profissional de diferentes 

especialidades, bem como em plataformas de redes sociais como Twitter, WhatsApp 

e Instagram do laboratório e dos pesquisadores responsáveis e envio de e-mail aos 
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locais públicos de atendimento disponibilizados em sites oficiais do governo como 

Ministério da Saúde.  

 

3.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos profissionais com formação superior que atuavam ou que 

relatassem atuação prospectiva com pacientes com DRC. A carta disponibilizada na 

primeira página do questionário fornecia detalhes sobre os critérios de inclusão, riscos 

e benefícios relacionados a participação nesse estudo, assim como orientações em 

caso de desistência. O consentimento foi confirmado via online, previamente à 

liberação ao acesso às questões. 

 

3.5 Análise de dados 

Os dados das respostas coletadas e armazenadas no REDCap® foram 

extraídos e analisados utilizando o Statistical Package for Social Sciences (software 

SPSS, versão 25). As variáveis categóricas foram reportadas e apresentadas em 

porcentagens e frequências. Para avaliar a associação entre o conhecimento prévio 

sobre modelos de abordagem e diferentes provedores de RP, realizamos um teste 

exato de Fisher sendo o coeficiente Phi utilizado como medida de tamanho de efeito. 

Os tamanhos dos efeitos foram categorizados em pequeno (0,1), médio (0,3) ou 

grande (0,5).35 O nível de significância estatística assumido para todos os testes foi 

p<0,05. 

 

4 RESULTADOS 

Um total de 87 participantes iniciaram o questionário e 60 completaram toda 

a pesquisa, representando 31% de perda amostral. A Figura 1 apresenta o 

comportamento da perda amostral ao longo das seções. 
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Figura 1. Fluxograma de perda amostral 

 

4.1 Características da amostra 

Os dados referentes às seções 1 e 2 com informações sobre a 

caracterização dos participantes estão resumidos na Tabela 1. A média de idade dos 

participantes foi de 37 ± 9 anos e 40 (67,7%) eram do sexo feminino. Quanto à 

ocupação, 54 (90,0%) eram fisioterapeutas e 6 (10,0%) representavam outros 

profissionais de saúde. Apesar de a maioria da amostra relatar ter ao menos um curso 

de pós pós-graduação, menos da metade (45%) relatou ter a especialidade de atuação 

reconhecida pelo conselho de classe profissional. As doenças assistidas durante a 

prática profissional mais comuns foram DPOC (96,7%), seguida de asma (95,0%). 

Ainda em relação às doenças atendidas, 83,3% da amostra relatou ter atuado na fase 

aguda e tardia da reabilitação de pacientes acometidos por COVID-19. Um total de 25 

participantes (41,7%) relatou ter mais de 10 anos de atuação profissional. 
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Tabela 1. Identificação, formação, perfil e experiência profissional (Seção 1 e 2) 

Variável Amostra (n = 60) 

Idade, anos 37 ± 9 
Sexo  
 Feminino 40 (67,7%) 
Experiência com DRC  
 Prévia 4 (6,7%) 
 Atual 56 (93,3%) 
Profissão  
 Fisioterapeuta 54 (90,0%) 
 Outras1 6 (10,0%) 
Ano de formação, anos  
 Máximo 1979 
 Mínimo 2022 
 Média* 2009 ± 1 
Maior grau de formação  
 Sem pós-graduação 6 (10,0%) 
 Pós-graduação lato-sensu 23 (38,4%) 
 Mestrado 12 (20,0%) 
 Doutorado 11 (18,3%) 
 Pós-doutorado 8 (13,3%) 
Possui especialidade reconhecida pelo conselho  
 Sim 27 (45,0%) 
 Não 32 (53,3%) 
DRC já atendidas  
 Asma 57 (95,0%) 
 Bronquiectasia 49 (81,7%) 
 DPOC 58 (96,7%) 
 Doença intersticial 54 (90,0%) 
 Fibrose cística 42 (70,0%) 
 Hipertensão pulmonar 47 (78,3%) 
 Outras2 6 (10,0%) 
Atendimento em síndrome pós-COVID-19  
 Fase subaguda e tardia 50 (83,3%) 
 Apenas na fase subaguda 5 (8,3%) 
 Apenas na fase tardia 3 (5,0%) 
 Não atenderam síndrome pós-COVID-19 2 (3,3%) 
Tempo de atuação em DRC  
 <1 ano 1 (1,7%) 
 1-2 anos 5 (8,3%) 
 3-4 anos 11 (18,3%) 
 5-6 anos 9 (15,0%) 
 7-8 anos 3 (5,0%) 
 9-10 anos 6 (10,0%) 
 >10 anos 25 (41,7%) 

Legenda: 1- Inclui: enfermagem (n=2), nutricionista (n=1), terapeuta 
ocupacional (n=1), farmacêutico (n=1) e fonoaudiólogo (n=1); 2- Inclui câncer 
de pulmão, tuberculose, complicações crônicas de doenças respiratórias 
agudas; DPOC= Doença pulmonar obstrutiva crônica. *Dados apresentados 
como média ± Desvio padrão ou n (%).  
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4.2 Nível de atuação, financiamento e requisitos para RP 

As características do tipo de atividade profissional e do ambiente de trabalho 

relacionados à disponibilidade de materiais estão descritos na Tabela 2. Em relação ao 

tipo de contrato jurídico de trabalho, a maioria dos participantes (n=32, 53,3%) relatou 

ter vínculo com serviços públicos de saúde, sendo o Sistema Único de Saúde (SUS) 

apontado como o maior financiador dos serviços (n=33, 55,0%).  A maioria da amostra 

atuava em centros com disponibilidade de equipe multidisciplinar. As repostas 

predominantes foram da região sudeste, representando 41,7% da amostra. 

Em termos de recursos humanos, fisioterapeutas (78,3%), nutricionistas 

(61,7%) e psicólogos (58,3%) representaram os grupos de profissionais de saúde mais 

disponíveis para trabalhar em conjunto com os participantes. A avaliação 

multidimensional em saúde foi o serviço oferecido mais relatado (78,3%). Quanto aos 

equipamentos considerados essenciais, oxímetro de pulso (91,7%), equipamentos de 

proteção individual (91,7%), pesos de mão (85,0%) e área para consulta individual 

foram os mais citados como disponíveis. Já em relação aos equipamentos adicionais, 

destacam-se andador com rodas (n=13, 21,7%), estações adaptadas para obesos ou 

outras condições (20,0%), e outros requisitos como plataforma vibratória e Heliox® 

(8,4%) como menos disponíveis. 

Tabela 2. Seção 2 – Características da atividade profissional e locais de trabalho 

Variável Amostra (n = 60) 

Nível de atenção em saúde  
 Atenção primária 13 (21,7%) 
 Atenção secundária 45 (75,0%) 
 Atenção terciária 43 (71,7%) 
Tipo de contrato jurídico de trabalho  
 Autônomo 20 (33,3%) 
 Serviço público 32 (53,3%) 
 Serviços privado  21 (35,0%) 
Financiador do serviço  
 Sistema Único de Saúde (SUS) /governo 33 (55,0%) 
 Instituição privada (clínica particular/convênio) 12 (20,0%) 
 Instituição de ensino público 14 (23,3%) 
 Instituição de ensino privada 9 (15,0%) 
 Particular (o próprio paciente) 19 (31,7%) 
Inserção em programa de RP  
 Sim, em centro com atuação multidisciplinar 36 (60,0%) 
 Não 10 (16,7%) 
Local de atuação (por grande região brasileira)  
 Sudeste 25 (41,7%) 
 Nordeste 13 (21,7%) 
 Sul 4 (6,7%) 
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 Norte 2 (3,3%) 
 Não informado 16 (26,7%) 
Profissionais com atuação conjunta   
 Fisioterapeuta 47 (78,3%) 
 Nutricionista 37 (61,7%) 
 Psicólogo(a) 35 (58,3%) 
 Médico pneumologista 34 (56,7%) 
 Enfermeiro(a) 29 (48,3%) 
 Assistente social 29 (48,3%) 
 Médico (outra especialidade) 28 (46,7%) 
 Técnico de enfermagem 21 (35,0%) 
 Terapeuta ocupacional 20 (33,3%) 
 Outras profissões da área da saúde1 12 (20,0%) 
Componentes ofertados  
 Avaliação multidimensional da saúde 47 (78,3%) 
 Treinamento físico supervisionado 39 (65,0%) 
 Educação em saúde 37 (61,7%) 
 Reavaliação multidimensional 35 (58,3%) 
 Acompanhamento e seguimento profissional 38 (63,3%) 
 Outros componentes2 2 (3,3%) 
Recursos de monitoramento  
 Recursos mínimos  
  Oxímetro de pulso 55 (91,7%) 
  Esfigmomanômetro 53 (88,3%) 
  Cronômetro 47 (78,3%) 
  Escalas de dispneia e percepção do esforço 50 (83,3%) 
 Recursos adicionais  
  Monitor polar de frequência cardíaca 26 (43,3%) 
  Espirômetro 24 (40,0%) 
  Glicosímetro 28 (46,7%) 
Recursos para prática de exercício físico  
 Recursos mínimos  
  Pista ou corredor com no mínimo 30 metros 32 (53,3%) 
  Cadeiras 50 (83,3%) 
  Pesos de mão 43 (71,7%) 
  Espaço adequado por pessoa 43 (71,7%) 
 Recursos adicionais  
  Escada/steps 44 (73,3%) 
  Andador com rodas (rollator) 13 (21,7%) 
  Estações de treino/máquinas para musculação 29 (48,3%) 
  Cicloergômetro estacionário 43 (71,7%) 
  Esteira 37 (61,7%) 
  Estações adaptadas (obesos e outras condições) 12 (20,0%) 
  Resistência elástica  43 (71,7%) 
Recursos de segurança  
 Recursos mínimos  
  Acesso a equipamentos de emergência 35 (58,3%) 
  Telefone para contatar emergência 48 (80,0%) 
  Equipamentos de proteção individual 55 (91,7%) 
 Recursos adicionais  
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  Oxigênio portátil e dispositivos de oferta 49 (81,7%) 
  Medicamentos de resgate 31 (51,7%) 
Outros recursos  
 Recursos mínimos  
  Área para consulta individual 44 (73,3%) 
 Recursos adicionais  
  Monitores de atividade física 17 (28,3%) 
  Dispositivos para higiene brônquica 42 (70,0%) 
  Opções para treino de musculatura inspiratória 42 (70,0%) 
  Ventilação não invasiva 38 (63,3%) 
  Eletroterapia 34 (56,7%) 
  Outros (plataforma vibratória e Heliox®) 5 (8,4%) 

Legenda: RP= Reabilitação pulmonar; 1- Inclui: fonoaudiólogo, farmacêutico e 
educador físico; 2- Inclui: Espirometria antes do programa de RP, programa de 
manutenção – caminhada no bosque. 

 

4.3 Modelos de RP e componentes: contraste entre conhecimento prévio e 

prática 

As percepções sobre o conhecimento prévio dos modelos de abordagem e 

as características do ambiente de infraestrutura estão relatadas na Figura 2. A RP 

domiciliar foi relatada como a mais conhecida, seguida pela RP com uso de 

equipamento mínimo, ambas também foram relatadas como as mais disponíveis pelos 

participantes. No tangente aos componentes, a comparação entre o julgamento 

daqueles considerados essenciais versus os que estavam verdadeiramente 

disponíveis no contexto dos participantes é ilustrado na Figura 3. Avaliação da dispneia 

e teste funcional de campo foram mais frequentemente relatados como essenciais e 

também como mais disponíveis na prática profissional dos participantes. 
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Figura 2. Comparação entre os modelos conhecidos e praticados pelos profissionais 

de saúde 

 

Figura 3. Comparação entre os componentes conhecidos e incluídos na prática 

profissional 
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4.4 Percepção dos profissionais de saúde sobre os benefícios da RP 

Em relação aos benefícios da RP, destaca-se a concordância de 95,0% para 

melhora da capacidade ao exercício e de 86,7% sobre a capacidade da RP em reduzir 

a readmissão hospitalar. A melhora do estado nutricional apresentou a concordância 

mais controversa com um total de 34 (56,7%) concordando fortemente, 20 (33,3%) 

concordaram parcialmente, 3 (5,0%) discordaram parcialmente e 2 (3,3%) discordaram 

totalmente. Esses achados estão sumarizados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Conhecimento sobre os benefícios da RP 

Variável Amostra (n = 60) 

Melhora a capacidade ao exercício físico  
 Concordo totalmente 57 (95,0%) 
 Concordo parcialmente 3 (5,0%) 
Melhora ansiedade e depressão  
 Não respondeu 1 (1,7%) 
 Concorda totalmente 42 (70,0%) 
 Concorda parcialmente 17 (28,3%) 
Melhora a autopercepção sobre a qualidade de vida  
 Concorda totalmente 49 (81,7%) 
 Concorda parcialmente 11 (18,3%) 
Reduz o risco de futuras exacerbações  
 Concorda totalmente 51 (85,0%) 
 Concorda parcialmente 9 (15,0%) 
Reduz o risco de readmissões hospitalares 
 Não respondeu 1 (1,7%) 
 Concorda totalmente 52 (86,7%) 
 Concorda parcialmente 7 (11,7%) 
Melhora o estado nutricional  
 Não respondeu 1 (1,7%) 
 Concorda totalmente 34 (56,7%) 
 Concorda parcialmente 20 (33,3%) 
 Discorda parcialmente 3 (5,0%) 
 Discorda totalmente 2 (3,3%) 
Melhora o auto manejo da doença  
 Concorda totalmente 48 (80,0%) 
 Concorda parcialmente 12 (20,0%) 

 
4.5 Encaminhamento para RP 

Em relação ao relato de encaminhamento de pacientes para RP, 43,3% dos 

participantes relataram encaminhar frequentemente, enquanto metade afirmou 

encaminhar algumas vezes. Mais da metade (80,0%) relatou encaminhar para 

pneumologistas, 58,3% para nutricionistas e 56,7% para psicólogos. Quanto ao 

recebimento, 65% dos participantes disseram receber frequentemente pessoas com 
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DRC via encaminhamento. Esses dados estão apresentados na Tabela 4, juntamente 

com informações complementares. 

Tabela 4. Encaminhamento e recebimento de pacientes para outras especialidades 

Variável Amostra (n = 60) 

Encaminhamento de pacientes para outro profissional  
 Frequente 26 (43,3%) 
 Algumas vezes 30 (50,0%) 
 Não tenho certeza 1 (1,7%) 
 Não 3 (5,0%) 
Especialidade que encaminha  
 Assistente social 13 (21,7%) 
 Profissional de educação física 19 (31,7%) 
 Enfermeiro(a) 5 (8,3%) 
 Fisioterapeuta 21(35,0%) 
 Médico(a) – pneumologista 48 (80,0%) 
 Médico(a) outra especialidade 18 (30,0%) 
 Nutricionista 35 (58,3%) 
 Psicólogo(a) 34 (56,7%) 
 Terapeuta ocupacional 9 (15,0%) 
 Outras1 5 (8,8%) 
Recebimento de pessoas com DRC via encaminhamento 
 Frequente 39 (65,0%) 
 Algumas vezes 16 (26,7%) 
 Não tenho certeza 3 (5,0%) 
 Não 2 (3,3%) 

Legenda: 1- Inclui fonoaudiólogo (n=2), técnico de enfermagem (n=2) e farmacêutico 
(n=1). 

 

4.6 Fatores que influenciam o encaminhamento para RP 

O relato de mobilidade reduzida por dispneia (n=57, 95,0%), fadiga 

relacionada a doença (n=57, 95,0%) e exacerbações com necessidade de 

hospitalização (n=56, 93,3%) foram as causas mais comuns relatadas como fatores 

que despertam a necessidade de encaminhar pessoas com DRC a programas de RP. 

Outros fatores estão descritos na Figura 4. 

4.7 Fatores que limitam o encaminhamento para RP 

Em ordem decrescente, a falta de centros especializados (n=58, 96,7%), 

falta de conhecimento sobre os benefícios da RP (n=58, 96,7%), problemas de 

transporte (n=56, 93,3%), falta de informação sobre locais para encaminhamento 

(n=55; 91,7%) e falta de profissionais capacitados (n=54; 90,0%) foram as cinco 

barreiras relatadas com mais frequência no encaminhamento de pacientes para RP por 

parte dos participantes. Essas descobertas estão resumidas na Figura 5. É válido 
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ressaltar que nesse estudo não obtivemos respostas de profissionais médicos, uma 

vez que esses profissionais também são responsáveis pela realização de 

encaminhamentos de pacientes para RP. 

 
Figura 4. Fatores que influenciam o encaminhamento para RP 

 

 
Figura 5. Fatores que limitam o encaminhamento para RP 

 

4.8 Conhecimento sobre os modelos de abordagem e requisitos, 

disponibilidade de requisitos e relação com manutenção de programas de RP 

A Tabela 5 apresenta dados sobre o conhecimento prévio sobre modelos e 

componentes da RP. Houve associação positiva moderada entre os participantes que 

relataram baixo conhecimento sobre modelos de abordagem de RP e trabalhar em 

locais disponibilizados pelo SUS (Phi=0,31, p=0,01). Em relação aos componentes de 

RP, não encontramos qualquer associação entre os níveis de conhecimento relatados 
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e os fornecedores das instalações. Na verificação de associação entre os 

equipamentos e tipo de financiamento, encontramos uma associação positiva 

moderada entre ter todos os equipamentos mínimos e ser financiado por instituições 

de ensino públicas (Phi=0,31, p=0,03). 

Tabela 5. Associação entre o conhecimento dos participantes sobre modelos 
e componentes, assim como equipamentos disponíveis, e diversos 
financiadores 

Total = 60 
Teste exato de Fisher = Phi (p valor) 

SUS CPriv IEPub IEPriv Particular 

Conhecimento sobre os modelos 

Baixo 
10 

16,7% 
0,31 

(0,01)* 
0.00 

(1,00) 
-0,25 
(0,10) 

0,19 
(0,16) 

-0,21 
(0,15) 

Moderado 
29 

48,3% 
-0,13 
(0,44) 

0,18 
(0,20) 

-0,06  
(0,76) 

-0,33 
(1,00) 

0,20 
(0,17) 

Alto 
21 

35,0% 
-0,11  

 (0,43) 
-0,19  
(0,18) 

0,26 
(0,06) 

-0,11 
(0,47) 

-0,05  
(0,78) 

Conhecimento sobre componentes 

Baixo 
6 

10,0% 
0,08 

(0,68) 
0,25 

(0,88) 
-0,18  
(0,32) 

-0,14 
(0,58) 

-0,23  
(0,16) 

Moderado 
22 

36,7% 
0,06 

(0,79) 
-0,21 
(0,18) 

-0,01  
(1,00) 

-0,03 
(1,00) 

-0,07  
(0,77) 

Alto 
32 

53,3% 
-0,11  
(0,45) 

0,05 
(0,76) 

0,12 
(0,38) 

0,11 
(0,48) 

0,21 
(0,16) 

Equipamentos 

Mínimos 
30 

50.0% 
0,03 

(1,00) 
0,08 
(-0,8) 

0,31 
(0,03)* 

-0,05 
(1,00) 

0,03 
(1,00) 

3 ou + 
adicionais 

46 
76.7% 

0,55 
(0,76) 

0,08 
(0,71) 

0,21 
(0,15) 

0,12 
(0,67) 

-0,13 
(0,34) 

SUS= Sistema Único de Saúde, CPriv= Clínica privada, IEPub= Instituição de 
ensino público, IEPriv= Instituição de ensino privado, *p. valor indica 
associação estatisticamente significativa. 

 

5 DISCUSSÃO 

De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a descrever 

as perspectivas dos profissionais de saúde sobre os modelos de abordagem e 

componentes da RP, contrastando o julgamento sobre a essencialidade versus a 

disponibilidade dos principais componentes da RP no contexto brasileiro. Este estudo 

também se propôs a analisar a relação entre o conhecimento sobre modelos e 

financiadores, além da concordância dos participantes sobre os benefícios da RP. 

Além disso, este estudo apresenta os fatores que influenciam e que exercem papel 

de barreira para encaminhar pacientes com DRC para programas de RP no Brasil. 

Dentre os achados deste estudo observamos que, apesar do SUS ter sido identificado 
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como o principal provedor, os profissionais de saúde que trabalham em programas de 

RP sustentados pelo SUS estavam moderadamente associados ao baixo 

conhecimento relacionado aos modelos de abordagem de RP. Ademais, encontramos 

uma associação moderada entre relatar ter todos os requisitos mínimos de 

equipamentos de exercício e ser sustentado por instituições de ensino públicas. 

Em relação aos participantes, embora este estudo tenha sido desenhado 

para incluir diversos profissionais de saúde, os fisioterapeutas compuseram a maioria 

da amostra, representando 90% do total. Isso está de acordo com um estudo anterior 

com uma abordagem semelhante realizado no Brasil, em que os autores 

demonstraram que fisioterapeutas representam 82,4% dos profissionais de saúde 

regulares envolvidos em RP.12 Apesar de não haver diretrizes claras sobre os 

representantes ideais da equipe de RP, os fisioterapeutas representam a principal 

categoria profissional para elaboração e coordenação de programas de 

reabilitação,36,37  no entanto, profissionais com diferentes formações são essenciais 

para o desenvolvimento de um programa de RP de abordagem multiprofissional com 

resultados satisfatórios. 

Em termos de representatividade geográfica, os participantes não 

abrangeram todas as cinco grandes regiões brasileiras, e não foi relatada participação 

de profissionais do Centro-Oeste. Considerando a predominância da participação de 

fisioterapeutas, o desequilíbrio na distribuição geográfica desses profissionais em 

nossos resultados reflete os achados de outros estudos.38,39 Sabe-se também que 

regiões de maior desenvolvimento econômico dispõem de mais profissionais, 

caracterizando uma influência do desenvolvimento econômico na disponibilidade de 

recursos humanos.38 A alta concentração de recursos e tecnologias em algumas 

regiões, principalmente nas capitais, contrasta com capacidade de investimento e 

escassez de profissionais em outras áreas, como a região Centro-oeste, o que reflete 

a diversidade socioespacial de alguns territórios.40  

Brasil, Reino Unido, Canadá, Austrália, França e Suécia fazem parte de um 

pequeno grupo no mundo com disponibilidade de um sistema público de saúde. No 

entanto, o orçamento brasileiro dedicado ao setor é um dos piores da lista. Em 2019, 

o Brasil investiu 6,7% do orçamento em saúde, o que é consideravelmente baixo 

quando comparado com 14,9% a 27,9% gastos pelos outros países.41 Embora haja 

financiamento público para saúde no Brasil, há uma necessidade não atendida em 

termos de disponibilidade de RP. Desde 2017, uma série de estudos que quantificaram 
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locais de oferta de RP no país disponibilizou resultados que variam de cinco a mais 

de 150 centros.12,27,28,29 Ainda nesse sentido, apesar de o governo brasileiro 

disponibilizar uma página pública para consulta de unidades de saúde 

(http://cnes.datasus.gov.br),42 ao selecionar PR para consultar, encontramos apenas 

nove unidades.  

A capacidade de fornecer RP em diferentes ambientes e modelos é uma 

vantagem que contribui para minimizar o impacto do déficit de investimentos em RP. 

Nesse estudo, encontramos uma associação moderada (Phi = 0,31, p = 0,03) entre a 

existência dos equipamentos minimamente necessários para ofertar exercícios em RP 

e o relato de atuação em instituições públicas de ensino. Vale destacar que 90% da 

amostra do presente estudo relatou ter alguma pós graduação e mais de 80% desses 

cursos são oferecidos por instituições públicas, reforçando a importância dessas 

instituições no desenvolvimento profissional.43 Esses achados justificariam a razão 

pela qual as instituições públicas de ensino contemplaram de forma mais abrangente 

os requisitos mínimos para oferta de serviços de RP em nosso país.  

Também observamos que os participantes que relataram atuar em serviços 

financiados pelo SUS apresentaram uma correlação moderada (Phi = 0,31, p = 0,01) 

com o baixo conhecimento sobre os modelos de RP. Considerando uma amostra 

predominantemente composta por fisioterapeutas, é relevante refletir na sobrecarga 

imposta a esse profissional nos serviços públicos. Apesar de a OMS preconizar a 

disponibilidade de um fisioterapeuta para cada 1,5 mil habitantes, estudos realizados 

no Brasil sinalizam uma disponibilidade que varia entre 0,50 e 0,66 profissionais dessa 

categoria para cada mil habitantes.38,44 Além disso, durante a condução desse estudo 

o Brasil não dispunha de uma diretriz nacional que norteasse a oferta de RP no país, 

sendo assim, o conhecimento sobre os conteúdos relacionados à essa temática se 

baseia em interpretações de pesquisas internacionais, frequentemente divulgadas 

pelas instituições públicas de ensino. 

Esse racional reforça a ideia de que a entrega satisfatória de diferentes 

modelos de RP depende de: por quem, onde, para quem e como o serviço é 

prestado.45 Um estudo do tipo survey que investigou os níveis de conhecimento, 

treinamento, experiência, clínica e confiança para realizar ou contribuir com 

programas de RP  no cenário nacional, demonstrou que de maneira geral, tanto 

fisioterapeutas quanto outros profissionais da equipe multidisciplinar precisariam de 

treinamento e educação continuada para viabilizar o manejo adequado das pessoas 
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com DRC.46 Apesar de não termos investigado se os profissionais receberam 

treinamento específico para atuar com RP, nossa amostra monstrou-se especializada 

e experiente considerando que apenas 10% relatou não possuir pós-graduação e mais 

de 70% sinalizou atuar há mais de 5 anos com doenças respiratórias crônicas.  

Apesar da correlação entre baixo conhecimentos sobre os modelos e 

atuação em serviços financiados pelo SUS, ressaltamos que nossos achados 

evidenciam que além da experiência relatada, os participantes possuem acesso à 

infraestrutura e aos requisitos necessários para oferecer programas de RP capazes 

de promover benefícios aos pacientes. A maioria dos profissionais que responderam 

à nossa pesquisa dispunha dos recursos mínimos para oferta de RP, incluindo aqueles 

para a prática de exercício físico. A boa disponibilidade dos recursos mínimos pode 

justificar os achados de que os modelos mais conhecidos e praticados foram a RP 

domiciliar e com o uso mínimo de equipamentos. Essas informações são relevantes, 

uma vez que uma revisão sistemática recente com resultados de 13 estudos contendo 

RP com programas de exercícios físicos concluiu que, mesmo em ambientes com 

poucos recursos, a RP é capaz de promover benefícios relacionados a tolerância ao 

exercício, qualidade de vida e melhora dos sintomas em pessoas com DRC.47 Outro 

estudo aponta que programas de RP usando mínimo de equipamentos são 

comparáveis a programas baseados em programas convencionais quando 

supervisionados por profissionais experientes.48  

Em relação às principais barreiras para o encaminhamento, nossos 

achados destacaram a falta de centros especializados e a falta de conhecimento por 

parte dos pacientes sobre os benefícios da RP, identificados como barreiras por 96,7% 

dos participantes. Esses fatores também aparecem em destaque em outros 

estudos,23,49,50 ressaltando a importância de estratégias de educação em saúde 

respiratória para a população, o que poderia aumentar a adesão dos pacientes e 

tornar os programas mais sustentáveis. É importante destacar que não obtivemos 

respostas de profissionais médicos, que representam a principal categoria 

responsável por encaminhar os pacientes para RP.23,51  

A abordagem em telereabilitação utilizando recursos como cicloergômetro 

estacionário, oxímetro de pulso e escalas de percepção de esforço, é capaz de 

promover aumento da capacidade de exercício e resistência em pacientes com 

DPOC, o que proporciona uma opção particularmente útil para aqueles que têm 

dificuldade em frequentar programas disponibilizados em centros.52 Essa abordagem 
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minimiza barreiras como a falta de centros especializados, problemas de transporte e 

falta de profissionais capacitados que se destacaram como fatores limitantes para o 

encaminhamento em nosso estudo. Além disso, o custo para o paciente é minimizado 

em modelos baseados em atendimento remoto, o que permite flexibilidade na forma 

como os participantes investem o seu tempo, reforçando a aplicabilidade da tecnologia 

digital para aumentar a acessibilidade de RP nos PRMBs.53,54 Esses benefícios se 

assemelham aos alcançados com serviços de RP domiciliar e de baixo custo, mas é 

importante que haja boa interação entre profissionais e pacientes afim de garantir a 

segurança por meio de monitoramento contínuo e a motivação dos participantes.55,56  

As principais limitações do nosso estudo incluem a dificuldade de estimar 

o tamanho ideal da amostra devido à falta de informações oficiais e de registro dos 

serviços de RP no Brasil. Em relação aos participantes, a utilização de uma estratégia 

de amostra de conveniência representa um potencial viés de seleção uma vez que 

nossos participantes eram em sua grande maioria fisioterapeutas, o que pode justificar 

o fato de que em nossos achados sobre encaminhamento, houve predomínio sobre 

receber pacientes mais frequentemente do que encaminhá-los. É importante destacar 

que nossa amostra se demonstrou experiente, com predominância em mais de 10 

anos de experiência em RP. Outra consideração é que apesar de o questionário tentar 

garantir que as respostas se referissem especificamente à RP, os achados descritos 

podem estar refletindo um cenário mais amplo de assistência em fisioterapia 

respiratória.  

 

6 CONCLUSÃO 

                 Este estudo sobre percepções, práticas, barreiras e conhecimento dos 

profissionais de saúde envolveu 60 profissionais de saúde de quatro das cinco regiões 

do Brasil. As respostas indicaram que os fisioterapeutas representam a categoria 

profissional que mais recebe pacientes encaminhados com DRC, e que os locais onde 

atuam possuem recursos mínimos necessários para a RP. O conhecimento sobre os 

modelos e componentes da RP supera sua disponibilidade na prática profissional, 

sendo que os participantes demonstraram bom nível de conhecimento sobre os 

benefícios da RP. Nesse estudo, a mobilidade reduzida devido à dispneia e à fadiga 

foram apresentadas como principais razões do encaminhamento de pacientes para 

programas de RP, enquanto a falta de centros especializados e o desconhecimento 

dos benefícios da RP pelos pacientes se destacaram como barreiras. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO
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