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RESUMO  

Enquadramento: As doenças cardíacas constituem uma das principais causas de 

morbilidade e mortalidade a nível mundial, representando um desafio crescente para os 

sistemas de saúde. A reabilitação cardíaca convencional, ainda que eficaz, encontra 

barreiras significativas de adesão relacionadas com a acessibilidade geográfica e a 

disponibilidade de recursos humanos especializados. Neste contexto, a telerreabilitação 

cardíaca emergiu como uma estratégia inovadora, especialmente reforçada durante a 

pandemia de COVID-19, permitindo dar, à distância, continuidade aos programas de 

reabilitação. 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto/benefícios da 

telerreabilitação na qualidade de vida da pessoa com doença coronária. 

Metodologia: Revisão umbrella da literatura. A pesquisa foi realizada nas bases de dados 

PubMed e Cochrane, tendo sido aplicados critérios de inclusão que contemplaram 

revisões sistemáticas e meta-análises publicadas nos últimos dez anos. Dos 17 artigos 

inicialmente identificados, 5 foram incluídos no estudo, por cumprirem todos os critérios 

de elegibilidade. 

Resultados: A análise evidenciou que a telerreabilitação cardíaca é eficaz na melhoria da 

capacidade funcional, no controlo de fatores de risco cardiovascular, na adesão 

terapêutica e no bem-estar psicológico. Alguns estudos reportaram redução da 

mortalidade cardiovascular, hospitalizações e reinternamentos, com benefícios 

semelhantes ou superiores aos obtidos na reabilitação cardíaca presencial. 

Conclusão: Conclui-se que a telerreabilitação cardíaca promove ganhos significativos em 

saúde e qualidade de vida, devendo ser considerada uma prioridade de saúde, e alvo de 

novas investigações que avaliem o impacto económica e as barreiras tecnológicas à sua 

adoção. 

Palavras-chave: Doença das Coronárias; Reabilitação Cardíaca; Telerreabilitação; 

Qualidade de Vida. 
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ABSTRACT 

Background: Cardiovascular diseases are among the leading causes of morbidity and 

mortality worldwide, representing a growing challenge for healthcare systems. 

Conventional cardiac rehabilitation (CR), although effective, faces significant barriers to 

adherence related to geographical accessibility and the availability of specialized human 

resources. In this context, cardiac telerehabilitation (CTR) has emerged as an innovative 

strategy, particularly strengthened during the COVID-19 pandemic, enabling the 

continuity of rehabilitation programs remotely. 

Objective: This study aimed to evaluate the impact/benefits of CTR on the quality of life 

of individuals with coronary artery disease. 

Methods: Umbrella review. The search was conducted in PubMed and Cochrane 

databases, applying inclusion criteria for systematic reviews and meta-analyses published 

in the last ten years. Of the 17 initially identified articles, 5 met the eligibility criteria and 

were included in the study. 

Results: The analysis showed that CTR is effective in improving functional capacity, 

controlling cardiovascular risk factors, enhancing treatment adherence, and promoting 

psychological well-being. Some studies reported reductions in cardiovascular mortality, 

hospitalizations, and readmissions, with benefits comparable or even superior to those 

achieved with conventional CR. 

Conclusion: CTR promotes significant health and quality of life gains and should be 

considered a healthcare priority. Further research is needed to assess its economic impact 

and the technological barriers to its adoption. 

Keywords: Coronary Disease; Cardiac Rehabilitation; Telerehabilitation; Quality of 

Life. 
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INTRODUÇÃO 

 

A realização do presente Relatório de Estágio tem como finalidade a obtenção do 

grau de mestre em Enfermagem de Reabilitação. 

Com o aumento da esperança média de vida (Plano Nacional de Saúde 2021-

2030), deparamo-nos com um aumento do envelhecimento da população e com este 

aumento, o aumento das doenças crónicas associadas ao processo de envelhecimento. 

Dados do Instituto nacional de estatística (INE) de 2021 (Plano Nacional de Saúde 2021-

2030), indicam que a tendência será para aumentar nas próximas décadas, o que significa 

que se vive mais tempo e com doenças crónicas. 

Assim, é necessário criar condições que permitam responder às necessidades em 

saúde da população, para que este aumento da esperança média de vida seja acompanhado 

de uma maior qualidade de vida.  

Neste contexto, é crucial apresentar uma resposta eficaz que atue na prevenção da 

doença e ao mesmo tempo na promoção de bem-estar e da qualidade de vida. 

Ter Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) nas equipas 

dos cuidados de saúde primários e no contexto de agudos é proporcionar cuidados de 

qualidade à pessoa ao longo do seu ciclo vital, promovendo o bem-estar e a qualidade de 

vida. 

São cada vez mais o número de pessoas que irão necessitar de cuidados de 

reabilitação ao longo da vida. 

O Objetivo da Especialidade em Enfermagem de Reabilitação (EER) “(...), 

compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar 

as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu 

potencial funcional e independência. Os seus objetivos gerais são melhorar a função, 

promover a independência e a máxima satisfação da pessoa e, deste modo, preservar a 

autoestima.” (Regulamento n.º 392/2019). 

Segundo dados da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

o número de utentes a aguardar vaga em unidades da RNCCI tem vindo aumentar, tendo-

se registado em 2022, 1562 utentes que aguardavam vaga para integrá-la. Sendo que a 

região Lisboa e Vale do Tejo era a zona com um maio número de utentes, com 649 a 

aguardar por uma vaga. (Monitorização RNCCI 2024). 
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Estes dados refletem a necessidade urgente de aumentar o número de EEER neste 

contexto e no contexto de agudização da doença, de modo a dar uma resposta social que 

permita diminuir o número e o tempo de espera destes utentes no acesso à sua recuperação 

ou manutenção da função, começando desde já pelo contexto hospitalar aumentando as 

dotações de EEER, iniciando desde cedo a trabalhar na recuperação destes utentes. 

Quando estreitamos as necessidades em Enfermagem de Reabilitação para a 

Reabilitação Cardíaca, damo-nos conta que, nem todos os utentes do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) tem acesso à mesma. 

Um estudo publicado em novembro de 2021 na revista Portuguesa de Cardiologia, 

com dados reportados a 2019, dá conta que apenas existiam à data dezasseis unidades de 

saúde pertencentes ao SNS, distribuídas de norte a sul com predominância nos grandes 

centros, e que dispõe de Programa de Reabilitação cardíaca (PRC) fase I, das dezasseis 

unidades de saúde, apenas duas unidades apresentam PRC fase II e uma unidade com 

PRC fase III.  

O que levanta a pertinência de criar meios que nos permitam aceder ao maior 

número possível de utentes que necessitam de PRC fase II e fase III e que, por 

constrangimentos geográficos, é-lhes vedado o acesso ao direito de melhorar a sua 

condição de saúde e como consequência o amento da qualidade de vida. 

Posto isto, é premente investigar, no sentido de aferir o que de boas práticas existe 

que possa ser transposto para a realidade portuguesa de modo a contribuir para os ganhos 

em saúde (GS) e, consequentemente, incrementar a qualidade de vida do utente com 

doença cardíaca (DC). 

O presente relatório está dividido em três partes. A primeira parte, divide-se em 

dois pontos, sendo que no primeiro é feito o enquadramento do estágio profissional e no 

segundo ponto uma reflexão critica sobre a atividade desenvolvida, a aquisição de 

competências gerais e as competências especificas desenvolvidas enquanto EEER. 

Na segunda parte será apresentado o trabalho de Investigação que terá como tema “A 

qualidade de vida pela implementação de programas de telerreabilitação cardíaca em pessoas com 

doença coronária: Uma revisão Umbrella”, e cujo objetivo foi avaliar o impacto/benefícios da 

telerreabilitação na qualidade de vida da pessoa com doença coronária. 

A segunda parte está dividida em quatro pontos, o primeiro ponto aborda 

conceitos sobre a patologia em questão, o segundo ponto a metodologia utilizada neste 

estudo, o terceiro ponto os resultados obtidos e, por fim, no quarto ponto a discussão dos 

resultados do trabalho de investigação. 
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A terceira parte apresenta a conclusão geral do relatório, seguida das referências 

bibliográficas e anexos. 
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PARTE 1- ESTÁGIO PROFISSIONAL 

1. ENQUADRAMENTO DO ESTÁGIO PROFISSIONAL  
 

O Estágio, de cariz profissionalizante, foi estruturado de acordo com os requisitos 

previstos pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a atribuição do título de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 

Assim, para os diferentes campos de estágio foram definidos objetivos específicos 

de modo a desenvolver as competências comuns e especificas do EEER: 

§ “Aplicar métodos e instrumentos que visem fazer juízo clínico e 

identificar necessidades de intervenção especializada;  

§ Planear, executar e avaliar cuidados especializados à 

pessoa/família/comunidade;  

§ Conceber, organizar, planear, executar e avaliar programas de cuidados 

especializados na prevenção, tratamento e reinserção da pessoa nos seus 

contextos de vida;  

§ Capacitar a pessoa com diversidade funcional para o exercício da 

cidadania;  

§  Desenvolver, com a pessoa, programas de maximização da função;  

§ Basear a prática clínica especializada em robustos padrões de 

conhecimento;  

§ Assumir responsabilidades na educação/formação em serviço;  

§ Desenhar projetos de investigação que permitam a transferência de 

conhecimento para a prática clínica e o desenvolvimento da 

especialidade; integrar equipas de investigação na aérea da 

reabilitação.”  

O mesmo emana objetivos específicos para a área cardiorrespiratória: 

§ “Desenvolver competências específicas de enfermagem de reabilitação 

no cuidado à pessoa com alterações da função cardiorrespiratória;  

§ Desenvolver destreza e mestria na execução de técnicas terapêuticas 

manuais e instrumentais em enfermagem de reabilitação; 
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§ Implementar planos de reabilitação respiratória baseados na avaliação 

da pessoa, diagnóstico, prescrição de cuidados e monitorização de 

resultados; 

§  Implementar planos de reabilitação cardíaca baseados na avaliação da 

pessoa, diagnóstico, prescrição de cuidados e monitorização de 

resultados; 

§  Identificar e selecionar, através da análise critico-reflexiva dos 

contextos e da prática clínica, uma linha de investigação a 

desenvolver.”  

No que toca à área neurológica, degenerativa e traumática foram apresentados os 

seguintes objetivos específicos:  

§ “Desenvolver competências específicas de enfermagem de reabilitação 

no cuidado à pessoa com patologia neurológica vascular, degenerativa 

e traumática;  

§  Desenvolver competências específicas de enfermagem de reabilitação 

no cuidado à pessoa com patologia ortopédica, reumatológica e 

traumatológica;  

§  Desenvolver competências específicas de enfermagem de reabilitação 

no cuidado à pessoa/família/grupo em contexto domiciliário e 

comunitário;  

§ Implementar planos de cuidados de enfermagem de reabilitação, em 

diferentes contextos, baseados na avaliação da pessoa, diagnóstico, 

prescrição de cuidados e monitorização de resultados;  

§ Identificar necessidades, desenhar e implementar planos de cuidados 

de enfermagem de reabilitação com o objetivo de promover a saúde, 

prevenir lesões ou maximizar a função.” 

1.1. CAMPOS DE ESTÁGIO/OBTENÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 

I. Unidade de convalescença Santa Casa da Misericórdia de Vila Verde 

A Unidade de Convalescença da Santa casa da Misericórdia de Vila Verde, 

inserida na RNCCI, tem como missão a promoção e a melhoria da saúde, com uma 

resposta articulada com os diferentes saberes garantido assim o aumento da qualidade de 



15 
 

vida de quem, por condição de doença, ficou temporariamente com a sua 

capacidade/autonomia comprometida. 

Nesta unidade encontram-se pessoas que já não necessitam de cuidados 

hospitalares, por doença aguda, mas que ainda não se encontram compensados, do ponto 

de vista da doença crónica, e cujos cuidados não podem ser prestados no domicílio. 

Esta unidade tem uma estrutura de profissionais polivalente que, em conjunto, 

tratam o cliente para que ao final dos 30 dias previstos, possam regressar ao domicílio 

compensados e capacitados para a realização das atividades de vida diária (AVD).  

Esta unidade apresenta como recursos humanos os seguintes EEER, Enfermeiros 

de cuidados gerais, Assistentes operacionais, Fisioterapeutas, Terapeuta ocupacional, 

Médico, Assistente social e Psicóloga. Estes profissionais fazem um trabalho conjunto o 

que permite o sucesso da recuperação da pessoa referenciada. 

A unidade de convalescença dispõe de 20 camas, um ginásio, um gabinete médico, 

um gabinete de enfermagem e um refeitório.  

Na Unidade de convalescença dos cuidados continuados da Santa Casa de 

Misericórdia de Vila Verde, a estudante contactou com pessoas com necessidades de 

reabilitação motora (RM) e reabilitação respiratória (RR).  

Quando um cliente é encaminhado para a unidade de convalescença, este terá uma 

permanência até cerca de 30 dias, conforme preconizado no artigo 19º, da Portaria nº 

174/2014, de 10 de setembro. 

Assim, dada a curta permanência nesta unidade, foi possível observar o 

desenvolvimento de uma cliente, avaliar a sua funcionalidade e diagnosticar as alterações 

que seriam uma limitação para a execução das suas AVD, traçar um plano de reabilitação 

com vista a promover o autocontrolo e o autocuidado, elaborar e implementar um 

programa de treino respiratório e motor, avaliar e ajustar o plano sempre que necessário 

e promover, sempre que possível a participação social, integrando o plano de reabilitação 

em harmonia com os demais agentes de saúde que compõe a equipa multidisciplinar desta 

unidade de convalescença. 

Assim, segue a exposição do caso de uma cliente do sexo feminino, que foi 

encaminhada para a rede de cuidados continuados a fim de realizar RR e RM.  

Tratou-se de uma cliente, que recorreu ao serviço de Urgência (SU) por 

agravamento da dispneia, com tosse com expetoração e com dificuldade em expelir a 

mesma, já com alguns dias de evolução, numa pessoa já com antecedentes patológicos 
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(AP) de relevo tais como asma, insuficiência cardíaca, bronquiectasias, fibrilação 

auricular, hipertensão arterial, valvuloplastia mitral entre outros. 

A cliente em questão, havia ficado internada, em contexto de agudização da sua 

doença, na especialidade de medicina interna com diagnóstico de insuficiência cardíaca 

descompensada, com infeção respiratória associada a uma insuficiência respiratória tipo 

1.  

O tempo de internamento deixou-a mais vulnerável, tendo sido encaminhada para 

a rede de cuidados continuados para reabilitação não só respiratória, como também 

motora. 

Sendo este o primeiro estágio do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

(MER), foi o primeiro contacto com as funções desempenhadas pelo EEER, tendo sido 

de grande valia o Enfermeiro orientador que, com a sua experiência como EEER, em 

conjunto, orientou a avaliação da capacidade funcional e o diagnostico das suas limitações 

para executar as AVD.  

Assim, foi traçado um plano de reabilitação à medida das suas necessidades, 

sempre tendo por base a promoção de capacidades adaptativas à nova condição com vista 

à maximização da sua autonomia e da qualidade de vida. 

O plano foi implementado e, sempre que a necessidade assim exigia, era 

reajustado. Ao longo da estadia da cliente nesta unidade, assistiu-se a avanços e recuos 

na promoção da sua autonomia e autocontrolo, estas alterações eram discutidas em 

reunião de equipa multidisciplinar, cuja filosofia era a de traçar planos de intervenção que 

visassem a promoção da autonomia e do autocontrolo para que, no final do tempo de 

permanência nesta unidade, a cliente estivesse capaz de voltar para o quotidiano ajustada 

à sua nova condição de saúde. 

Para o sucesso deste plano de Reabilitação motora e respiratória contribuíram os 

briefings realizados dia após dia com o orientador, as reuniões multidisciplinares e a 

empatia criada com a cliente que fez com que esta fosse a “chave do sucesso” ao ser parte 

ativa na sua reabilitação.  

Observar a alta desta cliente, passados os 30 dias de permanência nesta unidade, 

com uma autonomia restabelecida que lhe permitisse realizar as suas tarefas de vida diária 

com a devida autonomia, foi elucidativo do quão importante é dispormos de EEER nestas 

unidades.  
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II. Serviço de ortopedia do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa 

A Unidade de Internamento de Ortopedia do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa 

(CHTS), presta cuidados de saúde no tratamento de doenças musculoesqueléticas, 

traumatismos e lesões acidentais. Dispõe de uma equipa multidisciplinar composta por 

EEER, Enfermeiros de Cuidados Gerais, Médicos especialista em ortopedia e Assistentes 

Operacionais. Dispõe de duas enfermarias cada uma com 26 camas. 

A experiência no serviço de ortopedia do CHTS tratou-se de um estágio em 

contexto hospitalar. 

Esta especialidade, para além das emergências que recebe de politraumatizados, 

recebe também pessoas com cirurgia eletiva de colocação de próteses da anca e do joelho.  

Trata-se de clientes que já tem uma vida limitada para as AVD causada pela dor 

da doença crónica osteoarticular. 

Alterações demográficas têm vindo a notar-se na Europa e Portugal não é exceção. 

Segundo dados PRODATA (2015), que consta do programa do governo, Estratégia 

Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudável 2017-2025, o índice de 

envelhecimento aumentou de 27,5% em 1961 para 143,9% em 2015. 

Em 2015 as pessoas com mais 65 anos representavam cerca de 20,5% da 

população portuguesa. Dados indicam que em 2015 a esperança média de vida situava-se 

nos 77, 4 anos para indivíduos do sexo masculino e de 83,2 anos para indivíduos do sexo 

feminino. 

Dados provisório do INE, para 2021, a população idosa ascende aos 23,4%, o que 

demonstra a clara tendência ascendente, mostrando que por cada 100 jovens há 182 

idosos.  

Sendo a limitação para a realização das AVD notória entre a população portuguesa 

essencialmente idosa, vem confirmar o número de intervenções médicas que se realiza 

nesta faixa etária, de colocação próteses, para atribuir qualidade de vida para a realização 

das AVD. 

As doenças osteoarticulares são a principal causa destas intervenções cirúrgicas. 

Assim, para que a função fique restabelecida e o cliente volte para o seu quotidiano 

realizando as suas AVD sem limitações, é de extrema importância que no pré e no pós-

operatório estes clientes sejam acompanhados por um EEER, contribuindo assim para o 

sucesso da reabilitação e possa regressar ao seu quotidiano com a função ajustada à sua 

nova realidade de saúde. 
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Posto isto, maioritariamente os doentes que estiveram presentes nesta unidade 

hospitalar, para colocação de prótese total da anca (PTA) ou prótese total do joelho (PTJ) 

pertenciam à faixa etária dos mais de 65 anos, com gonartrose ou coxartrose que os 

limitava nas suas AVD. 

Nos clientes submetidos à colocação de PTJ ou PTA é primordial uma boa 

retaguarda que irá acompanhar a sua recuperação no pós-cirurgia. 

Nestas intervenções cirúrgicas há um elemento que concorre para a boa adaptação 

do cliente à sua nova condição é a pessoa do cuidador, pessoa que dará retaguarda ao 

cliente no pós-cirúrgico. É fundamental dotar o cuidador de informação/competência que 

o irão capacitar para que possa dar suporte à recuperação do cliente. Assim, nesta fase é 

essencial a presença do EEER que retirará dúvidas e anseios que possam surgir e também 

realizar ensinos de modo a dotá-lo com as competências necessárias.  

Foi um momento de grande aprendizagem para a estudante, pois foi propicio à 

melhor compreensão do processo cirúrgico associado a estas intervenções, a fim de que, 

ao avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alterações que limitam a atuação do cliente 

nas suas AVD, o plano de reabilitação fosse executado sem qualquer receio de haver 

alguma prática que pudesse comprometer a recuperação do cliente. 

Neste contexto a estudante teve oportunidade de assistir à colocação de uma PTJ. 

Tornou-se importante validar o processo cirúrgico para que a reabilitação do membro 

fosse um sucesso. 

Assim, para um cliente do sexo Masculino, com idade de 72 anos, com gonartrose 

que limitava as AVD e que foi submetido à colocação de PTJ à esquerda, a estudante 

avaliou a sua funcionalidade e diagnosticou as alterações que seriam uma limitação para 

a execução das suas AVD, traçou um plano de RM com vista a promover o autocontrolo 

e o autocuidado, elaborou e implementou o programa de RM, avaliou e ajustou o plano 

de acordo com o desenvolvimento do estado de saúde do cliente, envolvendo sempre este 

e o cuidador no plano de recuperação. 

Embora a permanência destes clientes na unidade ortopedia do CHTS fosse por 

um curto espaço de tempo, era evidente a evolução da recuperação no pós-operatório e o 

quão importante é a presença de profissionais especializados, EEER, para recuperação do 

cliente neste momento de fragilidade da sua saúde. 
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III. Serviço de Pneumologia do Hospital de São João 

A unidade de ambulatório de reabilitação respiratória do serviço de pneumologia 

do Hospital de São João (HSJ), no Porto, dedica-se ao apoio de clientes com doenças 

respiratórias crónicas, tanto em regime de internamento como em ambulatório. É 

composta por uma equipa multidisciplinar, de EEER, Médicos especialistas em 

pneumologia e Assistentes Operacionais, que trabalham em conjunto para melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes, enquanto muitos deles aguardam por um transplante de 

pulmão. 

Esta unidade dispõe de 2 grandes salas de RR e RM, sendo que uma das salas 

estava dividida em quatro gabinetes, devidamente equipados, a fim de poder executar os 

diferentes planos de reabilitação.  

Os clientes que se encontram a realizar reabilitação neste serviço de ambulatório 

são encaminhados da consulta de pneumologia, pelas mais diversas patologias em que, 

uma boa parte, se encontra em lista de espera para transplante do pulmão ou, com 

necessidade de RR no decorrer da agudização da doença. 

Este gabinete tem ao serviço dois EEER. Em época pandémica as duas grandes 

salas eram dividias, numa sala ficavam clientes que necessitassem de medidas de 

isolamento de contenção e na outra sala os restantes clientes. Sempre, antes de cada sessão 

de RR ou RM, era realizado o teste de rastreio à covid-19 e apenas seguiam para 

tratamento os que testassem negativo para a infeção. 

Este estágio elucidou a estudante para a dura realidade de muitas pessoas com 

patologia respiratória grave. Dificuldades como executar simples tarefas do autocuidado, 

por exemplo os cuidados pessoais de higiene, o vestir, chegando até ao risco de exclusão 

social, por não se sentirem com capacidade de executar tarefas simples como caminhar, 

colocando-se à margem da sociedade, levando à clausura.  

Muitos destes clientes, conforme já referido, encontram-se a aguardar transplante 

de pulmão e, até surgir esta oportunidade de poder atribuir qualidade à sua vida, este 

gabinete executa todo um trabalho de reabilitação que permita aos seus clientes manter a 

sua boa forma física, dentro da sua condição de saúde e realizar a RR e RM a fim de 

prepara-los para as possíveis dificuldades que poderão encontrar no pós-operatório e ao 

mesmo tempo torna-los mais eficientes na execução das suas AVD. 

A faixa etária destes clientes é bastante diversificada, encontrando-se uma grande 

boa parte na casa dos 30 aos 60 anos, portanto adultos, alguns ainda muito jovens e que 

se encontra limitados para a realização das suas AVD. 
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Neste gabinete de reabilitação há todo um trabalho de parceria médico-enfermeiro 

que após avaliar a funcionalidade e diagnosticar as incapacidades ou alterações que 

limitam as AVD, é traçado um plano de reabilitação respiratória e motora que potenciem 

o autocontrolo e o autocuidado para o desempenho das AVD, devolvendo autonomia ao 

cliente. 

Para estes clientes não foi diferente a atuação da estudante, após realizar a 

avaliação da sua funcionalidade e apontar as suas limitações ou incapacidades, foi 

delineado um plano de reabilitação motora e respiratória com vista a promover o 

autocontrolo e o autocuidado, de modo a potenciar a sua autonomia e promover a 

qualidade de vida, procedendo-se à sua implementação, realizando avaliações periódicas 

de modo a melhor e ajustar o plano de acordo com as necessidades do cliente.  

Os ensinos, não eram de todo descartados e não ficavam apenas pela primeira 

abordagem, aquando da sessão inicial. É notório a preocupação destes EEER em manter 

a pessoa envolvida no seu plano de reabilitação e nesse sentido eram realizados 

constantemente ensinos reforçando a necessidade da continuidade do plano de 

reabilitação no domicílio, dotando os clientes de alternativas de materiais que existem no 

domicílio e com os quais pudessem executar os exercícios, sem para tal incorrer em custos 

extra do orçamento familiar. 

Apesar deste estágio ter ocorrido maioritariamente em contexto de ambulatório, 

uma vez que este era parte integrante do serviço de pneumologia no HSJ, a estudante teve 

a oportunidade de realizar RR em contexto de agudos, podendo treinar as suas 

competências adquiridas em contexto curricular no que respeita à drenagem postural de 

secreções, manobras de mobilização de secreções e reeducação funcional respiratória no 

serviço de internamento de pneumologia, desta unidade hospitalar. 

Conhecer também a realidade, no que respeita às necessidades de RR, em contexto 

de agudos, tornou-se um aspeto de veras importante na aprendizagem desta estudante, na 

medida em que, a despertou para a clara necessidade de ter mais EEER nas unidades de 

internamento dado que a demanda das necessidades de RR é enorme e o número de 

recursos humanos especializados não se encontram ajustados às suas reais necessidades. 

Investir no aumento da mão de obra especializada é potenciar uma rápida recuperação 

destes clientes, diminuindo assim o período de internamento e rentabilizando potencias 

custos que possam existir com internamentos prolongados ou reinternamentos destes 

clientes por constantes quadros de agudização da doença. 
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Neste estágio curricular a estudante reforçou as competências gerais e especificas 

que são exigidas ao EEER e ainda desenvolveu mais competências transversais como a 

escuta ativa, a empatia e assertividade, tão necessárias para que haja um envolvimento do 

cliente no seu processo de reabilitação. 

 

IV. Equipa de Cuidados Continuados Integrados na Comunidade Unidade 
Assucena Lopes Teixeira 

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados 

na Comunidade (UCC) Assucena Lopes Teixeira, é uma equipa constituída por EEER e 

com competências acrescidas como é o caso do tratamento de feridas complexas, Médico 

assistente de clínica geral e familiar, Assistente social e Psicóloga, que presta cuidados 

de saúde e apoio social na comunidade  

A UCC Assucena Lopes Teixeira, faz parte do agrupamento de centros de saúde 

(ACES) Cavado I e tem na sua oferta cuidados de saúde e apoio psicológico e social ao 

domicílio e comunitário, a clientes, famílias e grupos mais frágeis, em situação de maior 

risco, dependência física e funcional ou de doença que solicitem um acompanhamento 

mais próximo, atuando também ao nível da educação para a saúde, integração em redes 

de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção. 

Tem na sua zona de atuação freguesias do concelho de Braga a saber, Espinho; 

Esporões; União Freguesias de Nogueira, Fraião e Lamaçães; Gualtar; União Freguesias 

de Morreira e Trandeiras; União das Freguesias de Nogueiró e Tenões; Pedralva; União 

Freguesias de Braga (S. José de S. Lázaro e S. João do Souto); União das Freguesias de 

Este (S.Pedro e S. Mamede); Braga (São Vítor) e Sobreposta. 

Esta UCC tem nas suas valências uma ECCI, que tem uma carteira de 25 clientes 

que são atribuídos pela RNCCI. Esta ECCI é constituída por seis Enfermeiros 

Especialistas (EE) que dão suporte às necessidades destes clientes. O perfil destes clientes 

são pessoas maioritariamente dependentes para as atividades de vida diárias que, para 

além de muitas vezes serem encaminhados para cuidados de penso a feridas complexas, 

também tem necessidades de RR e RM. 

Trabalhar na comunidade é sinónimo de “entrar na intimidade do cliente” de ver 

as suas fragilidades, constatar as suas necessidades e atuar de forma a eliminar barreiras, 

manter a função, dotar os cuidadores de competências para que no final, o produto da 

intervenção da ECCI, reflita numa maior qualidade de vida para o cliente e para a sua 

família. 
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A estudante neste estágio teve igualmente a possibilidade de aprimorar as suas 

competências gerais e especificas, as quais um EEER deve possuir. 

Também neste contexto, a estudante teve a oportunidade de avaliar a 

funcionalidade e diagnosticar as alterações que seriam uma limitação para a execução das 

AVD do cliente e dos seus cuidadores, executar um plano de reabilitação com vista a 

promover, sempre que possível, o autocontrolo e o autocuidado do cliente, ou quando este 

está comprometido, manter a função que era previa ao novo quadro de agudização da 

doença, elaborar e implementar o programa de reabilitação seja motora, respiratória, 

cardíaca ou neurológica, avaliar e ajustar o plano de acordo com o cliente, envolvendo 

sempre este e o cuidador no plano de recuperação. 

O envelhecimento da população portuguesa, associado ao aumento da esperança 

de vida, faz com que as pessoas vivam mais a velhice com doenças crónicas. Ter uma 

rede que dê suporte à sua convalescença no período pós agudização da doença é uma 

mais-valia. Valorizar e incrementar estas equipas de apoio na comunidade com mão de 

obra especializada é investir na qualidade de vida da população em geral, tanto para o 

cliente como para a sua rede familiar. 

 

V. Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar Vila Nova de 
Gaia/Espinho 

A unidade de cardiologia do Centro Hospitalar Vila Nova Gaia Espinho 

(CHVNGE) é um dos serviços de referência no país no tratamento de doenças 

cardiovasculares agudas. Em 2022, a unidade de cuidados intensivos cardíacos foi 

renovada e ampliada, com 12 camas equipadas com tecnologia avançada, que permite 

suporte ventilatório, substituição renal e suporte cardiocirculatório mecânico (ECMO). 

Ecocardiogramas transtorácicos e transesofágicos, cateterismos cardíacos de 

diagnóstico, intervenções coronárias, intervenções cardíacas estruturais, estudos 

eletrofisiológicos com ablação, angiotomografias e ressonâncias magnéticas 

cardiovasculares, são intervenções realizadas pelo CHVNGE. 

Findo estágio na ECCI da UCC Assussena Lopes Teixeira, a estudante deu início 

ao estágio no CHVNGE, na unidade de cuidados intensivos coronários (UCIC) e no 

serviço de internamento da cardiologia (SIC). 

No que concerne à reabilitação cardíaca (RC), o CHVNGE também é um centro 

de referência, para além da fase 1, recentemente implementaram a fase 2 da reabilitação, 

com acompanhamento presencial, em consulta de ambulatório e à distância. 
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Este campo de estágio, tratou-se de um campo de estágio específico, onde foi 

possível a aquisição de conhecimentos de temas tão específicos como os da especialidade 

de cardiologia. A estudante teve igualmente a oportunidade de acompanhar bem de perto 

o início da fase 2 de Reabilitação cardíaca de acompanhamento à pessoa com 

Insuficiência cardíaca. 

O programa de reabilitação cardíaca inicia logo no internamento e tem 

continuidade no pós-alta. O objetivo deste acompanhamento passa por prevenir sequelas 

associadas à inatividade, melhorando a sua capacidade funcional, garantir a educação 

para a saúde, garantir a adesão ao cumprimento do plano de reabilitação traçado e 

autogestão da doença, envolvendo a pessoa, comprometendo-a com a continuidade no 

longo prazo da sua RC. 

Também neste contexto, a estudante teve oportunidade de avaliar a sua 

funcionalidade e diagnosticar as alterações que seriam uma limitação para a execução das 

AVD para o cliente, traçar um plano de reabilitação cardíaca ajustado à pessoa com vista 

a promover o autocontrolo e o autocuidado, elaborar e implementar o programa de 

reabilitação cardíaca, avaliar e ajustar o plano de acordo com o cliente, envolvendo 

sempre este no plano de recuperação. 

 

VI. Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Santo António 

A última experiência em contexto de estágio foi na especialidade de Neurocirurgia 

do Hospital de Santo António, no Porto. 

O serviço de Neurocirurgia é composto por uma Equipa Multidisciplinar que 

comporta EEER, Médicos especialistas de neurocirurgia, Enfermeiros de cuidados gerais, 

Fisioterapeutas, Terapeutas ocupacionais, Terapeutas da fala e Assistentes operacionais. 

Dispõe de 26 camas e trata de patologias tais como como traumatismos crânio-

encefálicos, tumores cerebrais, hemorragias intracranianas ou patologias da medula 

espinhal. 

O EEER tem um papel central na reabilitação destas pessoas atuando de uma 

forma holística e focada na recuperação da função da pessoa. A sua atuação inicia com a 

estabilidade clínica da pessoa, adotando estratégias de reabilitação que promovam a 

autonomia, acautelando complicações secundárias à imobilidade. Para tal planeia e 

implementa programas de reabilitação motora, sensorial e cognitivas. 
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Também neste contexto foi possível a estudante desenvolver competências gerais 

e especificas do EEER, tais como o posicionamento terapêutico, a mobilização precoce, 

o treino da marcha, o ensino de técnicas de conservação de energia, a estimulação 

sensorial e cognitiva, a reeducação vesical e intestinal, bem como a educação do doente 

e da família para o autocuidado e continuidade do processo de reabilitação após a alta 

hospitalar. 

Posto isto, o EEER procede como facilitador da reintegração social e funcional da 

pessoa, sendo de grande importância para o incremento da qualidade de vida e no 

processo de recuperação de défices provocados pela doença. 

Mais uma vez, verifica-se a importância de incrementar as equipas hospitalares 

com EEER, não só para promoção da qualidade de vida da pessoa com doença aguda, 

mas também para a redução dos custos associados a internamentos prolongados por não 

atingir resultados favoráveis num curto espaço de tempo. 

 
1.2.       COMPETÊNCIAS COMUNS E ESPECÍFICAS DO EEER 
ADQUIRIDAS 

 

O estágio curricular é o momento que está destinado à prática clínica para o 

desenvolvimento de competências para a estudante. 

Tratou-se de uma etapa fulcral onde a estudante teve a oportunidade de crescer no 

seu percurso enquanto Enfermeira, adquirindo competências que a diferenciam na sua 

prática clínica. 

Estas novas competências adquiridas potenciaram não só uma nova visão acerca 

dos cuidados de Enfermagem, como também acrescentaram qualidade de vida à pessoa 

que se encontra com necessidades especiais de cuidados em saúde e ganhos relevantes 

em saúde. 

Ser Enfermeiro, é estar presente nos diferentes momentos da vida humana... 

O Enfermeiro é aquele ser privilegiado que está presente desde o nacimento até à 

morte, acompanhando bem de perto o desenrolar da vida humana... 

São distintos de outros agentes de saúde porque cuidam... 

Ser “cuidado” não está apenas remetido para os momentos de doença, mas 

também, nos momentos em que a saúde está restabelecida. 
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O Hino da OE, no seu refrão, traduz bem aquilo que é a essência da Enfermagem 

“Cuidar desta missão, Cuidar deste caminho, Cuidar com Coração, ninguém está sozinho” 

(OE, 2019). 

Se o Enfermeiro generalista, por si só, tem esta responsabilidade de “ser cuidado”, 

quando avançamos para uma competência acrescida, como especializar-se num dos 

ramos da Ciência de Enfermagem, ainda mais é exigido ao Enfermeiro. 

Assim, Ser EE é, para além das competências adquiridas na formação base de 

Enfermagem, desenvolver competências especificas, que permitam maximizar a 

funcionalidade, capacitando e desenvolvendo as capacidades da pessoa a reabilitar, 

acrescentando ganhos em saúde, atribuindo assim qualidade de vida. 

Enquanto EEER, é pretendido que este, no final da sua formação, adquira 

conhecimentos e procedimentos específicos que possibilite ajudar pessoas em condição 

de doença crónica, aguda ou com sequelas, promovendo a maximização do seu potencial 

funcional e independência. 

Posto isto, são objetivos comuns do EEER, preconizados no Regulamento n.º 

140/2019 de 6 de fevereiro, no seu artigo 4.º “(...) a) Responsabilidade profissional, ética 

e legal; b) Melhoria continua da qualidade; c) Gestão dos cuidados; d) Desenvolvimento 

das aprendizagens profissionais. (...)”. 

As competências comuns, transversais a todas as especializações em 

Enfermagem, tem como objetivo promover uma atuação, centrada na pessoa, família e 

comunidade, fomentando a tomada de decisão autónoma, tendo por base o que de melhor 

a evidência científica tem, apontando na direção de uma melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados prestados. O enfermeiro especialista, no exercício das suas funções, atua 

como agente promotor da inovação, liderança e desenvolvimento profissional, 

respondendo de forma eficiente e eficaz às necessidades em saúde que surgem (OE,2019). 

No âmbito da prática especializada em Enfermagem de Reabilitação, uma atuação 

profissional baseada na responsabilidade ética e legal, que regem a profissão e 

potenciadora da prestação de cuidados que respeitem os direitos humanos, são a base 

fundamental na prestação de cuidados humanizados, diferenciados e seguros 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Em todos os campos de estágio a estudante usou de uma prática profissional onde 

as decisões clínicas tiveram como base os princípios fundamentais da bioética, 

nomeadamente: beneficência, não maleficência, justiça e autonomia, garantindo sempre 

a vontade, direitos e valores da pessoa a quem prestou cuidados especializados em 
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Enfermagem de reabilitação. A sua atuação foi norteada pelo quadro legal em 

funcionamento, particularmente o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.º 156/2015 

de 16 de setembro), o Código Deontológico do Enfermeiro (Lei n.º 156/2015 de 16 de 

setembro) e restantes normativos legais que regulam o exercício profissional, garantindo 

confidencialidade, integridade e dignidade à pessoa alvo dos seus cuidados.  

A criação de um ambiente terapêutico seguro, colaborativo e ético, consolidado 

na responsabilização individual e coletiva, bem como na reflexão crítica e sistemática 

sobre as intervenções implementadas. A capacidade de reconhecer e atuar perante dilemas 

ético-legais emergentes no contexto da reabilitação, como, por exemplo, no que respeita 

ao consentimento informado ou com limitações funcionais que comprometem a 

autonomia da pessoa. Foi deste modo que a estudante desenvolveu esta competência. 

No que respeita às competências comuns “B1 - Garante um papel dinamizador 

no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica”; “B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando 

em programas de melhoria contínua” e B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro” 

(OE, 2019), relevantes para a preservação de uma filosofia organizacional voltada para a 

excelência dos cuidados e para a segurança da pessoa cuidada.  

Estas competências foram desenvolvidas através da cooperação em processos de 

supervisão da qualidade da prestação de cuidados, reconhecimento de oportunidades de 

melhoria e colaboração com a equipa multidisciplinar em iniciativas institucionais 

alinhadas com os fundamentos da governação clínica. 

Na prática a aquisição destas competências foram demonstradas através da 

capacidade de aplicar conhecimento técnico-científico e pensamento crítico promovendo 

práticas clínicas inovadoras e em linha com os objetivos estratégicos dos diferentes 

campos de estágio, nomeadamente a colaboração na implementação dos planos de 

reabilitação, que garantiu a continuidade do acompanhamento clínico, assim como a 

eficácia do tratamento.  

No que respeita às competências “C1 - Gere os cuidados de enfermagem, 

otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; e “C2 - Adapta 

a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados” (OE, 2019), fazem parte do campo da gestão dos cuidados, 

vertendo o papel estratégico do EEER na gestão dos cuidados de saúde, evidenciando-se 

na gestão eficiente dos recursos, supervisão qualificada da equipa de enfermagem e 

promoção contínua da qualidade e segurança dos cuidados. Mostram ainda, a 
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adaptabilidade na prática da liderança, ajustando-a aos diferentes contextos, promovendo 

um ambiente cooperador e orientado para o desempenho profissional. Tal atuação vai de 

encontro aos objetivos institucionais, fomentando uma prática clínica eficaz, onde a 

pessoa a cuidar está no centro dos cuidados, sustentada nos princípios da governação 

clínica e excelência institucional.  

À medida que a estudante foi passando pelos diferentes campos de estágio 

deparou-se com situações de ausência do enfermeiro gestor, pelo que os enfermeiros 

tutores assumiam, de forma sistemática, responsabilidades intrínsecas à gestão dos 

cuidados. Este facto potenciou o desenvolvimento das competências referidas 

anteriormente, na medida em que esta participou ativamente na supervisão e 

monitorização da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.  

No último ponto das competências comuns do EEER encontra-se o 

desenvolvimento pessoal e profissional, “D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a 

assertividade”; “D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidencia científica” 

(OE, 2019), estes pontos apresentam uma importância estratégica para a consolidação de 

uma prática clínica sustentada, reflexiva e especializada.  

Este processo de reflexão sobre a prática clínica, enriquecido pela instrução dos 

enfermeiros orientadores, permitiu à estudante identificar tanto os limites quanto as 

potencialidades da sua prática clínica. A análise critica e sentido de responsabilidade 

possibilitou à estudante a capacidade de agir com responsabilidade, segurança e 

autenticidade, tendo sempre uma postura assertiva na comunicação interpessoal com toda 

a equipa de saúde, com os doentes e com as respetivas famílias. Esta forma de agir foi 

facilitadora na construção de relações terapêuticas empáticas, efetivas e assertivas, 

coadjuvando a tomada de decisão clínica, a prestação de cuidados e a gestão eficaz de 

conflitos.  

No campo das competências específicas do EEER, o regulamento n.º 392/2019 de 

3 de maio, no seu artigo 4.º indica que são competências específica “(...) a) Cuida de 

pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todo os contextos da 

prática de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiência, limitações da atividade e/ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; c) Maximiza a 

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (...)” 

A Intervenção do EEER tem por objetivo avaliar a funcionalidade e indicar 

alterações que sejam limitadoras e incapacitantes para a execução das AVD, criar planos 

de intervenção com a finalidade de potenciar capacidades adaptativas potenciando o 
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autocontrolo e autocuidado no processo de incapacidade ou transição saúde/doença, 

executa as intervenções anteriormente planeadas com o intuito “ (...) de otimizar e/ou 

reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, da 

eliminação e da sexualidade. (...)” e avaliar resultados.  

Cria e institui programas de treino de AVD, sempre com o objetivo de readaptação 

à nova condição de saúde, potenciando a autonomia e, por conseguinte, a qualidade de 

vida. Fomenta a reinserção da pessoa na sociedade, “(...) mobilidade, acessibilidade e 

participação social.(...)”. “(...) Concebe e implementa programas de treino motor, 

cardíaco e respiratório. Avalia e reformula programas de treino motor, cardíaco e 

respiratório em função dos resultados esperados. (...)” (Regulamento n.º 392/2019, 3 de 

maio) 

O EEER é responsável pela elaboração, implementação e acompanhamento de 

planos de cuidados personalizados, tendo como principal objetivo a promoção da saúde, 

prevenção da doença e a reabilitação, elevando o potencial da pessoa. A sua atuação inclui 

o diagnóstico precoce, a prevenção de complicações, a manutenção das capacidades 

funcionais e a redução do impacto das incapacidades, quer seja por doença, quer seja por 

acidente, no que respeita às funções neurológicas, respiratórias, cardíacas e ortopédicas.  

Fazendo valer-se de intervenções baseadas em técnicas e tecnologias especificas 

da área da reabilitação, o enfermeiro adota um papel decisivo na educação para a saúde 

orientada para a pessoa assistida e sua família, no planeamento da alta, certificando que 

a continuidade dos cuidados é realizada e promovendo a reintegração social da pessoa 

com necessidade de cuidados especializados, tendo como primícia salvaguardar os seus 

direitos fundamentais, sobretudo no que respeita à dignidade e à qualidade de vida 

(Regulamento n.º 392/2019).  

O conceito de “competências específicas” é descrito como:  

“(...) competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e 

aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 

especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às 

necessidades de saúde das pessoas (Regulamento n.º 140/2019)”.  

Os diferentes campos de estágio proporcionaram à estudante a oportunidade de 

executar avaliações da funcionalidade e diagnosticar alterações e incapacidades que 

limitam a função cardíaca, motora, cognitiva, sensorial, respiratória, de eliminação, de 

sexualidade, alimentar e na execução das AVD. Assim, a estudante recorreu a 

instrumentos de avaliação preconizados pela OE (2016) que auxiliaram no processo 



29 
 

avaliação, diagnóstico, tomada de decisão, planeamento, intervenção e (re)avaliação dos 

cuidados prestados. Com estas intervenções a aluna pretende a aquisição da competência 

específica “J1.1 - "Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam 

limitações da atividade e incapacidades" (Regulamento no 392/2019), que defende a 

habilidade do EEER em avaliar, identificar e analisar as condições e limitações funcionais 

da pessoa com necessidade de cuidados especializados, de modo a elaborar planos de 

intervenção personalizados, tendo como foco a melhoria da funcionalidade e a qualidade 

de vida.  

A Escala da dor (numérica e visual), o Índice de Barthel, a Escala de Morse, a 

Escala de Perceção Subjetiva ao Esforço – Borg modificada; a Medical Research Council 

Muscle Scale modificada (MRC), a Escala de avaliação do tónus muscular de Ashworth, 

a Escala de House Brackmann, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (m-

MRC), a Escala de National Institute Health Stroke Scale (NIHSS);a Escala de Coma de 

Glasgow com resposta pupilar (ECG-P), a Gugging Swallowing Screen (GUSS), a Escala 

de equilíbrio de Berg e a Medida de Independência Funcional (MIF), foram instrumentos 

que a aluna utilizou como apoio à sua toma de decisão. No que concerne aos dispositivos 

de medição e supervisão, os que a aluna mais recorreu foram a telemetria, o 

esfigmomanómetro, o oxímetro de pulso, o estetoscópio e o goniómetro.  

O dia de trabalho iniciava com a passagem de turno, seguia-se uma breve reunião 

com o enfermeiro Tutor relativamente aos casos clínicos que suscitavam a intervenção 

do EEER, concomitantemente procedia-se à consulta e análise do processo clínico 

eletrónico, de estudos analíticos existentes, achados imagiológicos (Raio-X) e 

Tomografia Axial Computorizada (TAC), e outros exames complementares de 

diagnóstico como provas funcionais respiratórias, eco e eletrocardiograma.  

De modo a tornar o processo de reabilitação mais integrador, a estudante procurou 

envolver a família/cuidador no processo de colheita de dados, na criação de objetivos 

terapêuticos e no planeamento dos cuidados, tornando o processo de cuidados à pessoa 

objetivo, personalizado e holístico.  

No que respeita à pessoa com patologia do foro respiratório e cardíaco, a aluna 

procedeu ao exame físico com enfoque em sintomas manifestados, na inspeção, palpação, 

percussão e auscultação, bem como, identificação e caracterização do padrão respiratório 

e perfil eletrocardiográfico conforme estabelecido pela OE nos Guias Orientadores de 

Boa Prática em Enfermagem de Reabilitação nas áreas respiratória (2018) e cardíaca 

(2020).  



30 
 

No que respeita ao doente do foro cardíaco, em situação de pós-operatório na 

implementação do Plano de Reabilitação Cardíaca (PRC), foi dada importância à 

Reabilitação Funcional Respiratória e ao treino de exercício físico aeróbico e anaeróbio, 

acompanhados sempre de monitorização cardíaca continua (telemetria) promovendo a 

segurança no decorrer da sessão de reabilitação.  

Na avaliação da pessoa com patologia do foro ortopédico, a estudante procurou 

por sinais de compromisso neuro vascular, pela presença de assimetrias e dor aguda, 

também calculou, com recurso ao goniómetro, a amplitude articular nos vários segmentos 

do membro intervencionado. Também foi considerado o histórico de patologias 

osteoarticulares e a utilização previa de dispositivos de apoio, condições que influenciam 

adesão e a evolução favorável do plano de reabilitação.  

Quanto à pessoa com patologia do foro neurológico, quer no serviço de 

neurocirurgia quer na RRCCI, a estudante iniciou a avaliação pela neuroavaliação, que 

contemplou a avaliação física, anamnese, exame neurológico criterioso e a consulta de 

exames complementares de diagnóstico, sendo esta intervenção de veras importante para 

a identificação de défices neurológicos, redação de diagnósticos, e para o planeamento e 

implementação de intervenções destinadas à recuperação da pessoa. Foram aplicadas a 

Escala de National Institute Health Stroke Scale (NIHSS), uma escala que permite avaliar 

a gravidade da disfunção neurológica após o AVC, auxiliando na uniformização e 

transmissão de informação entre os elementos da equipa de Saúde (Pereira de Sá, et al., 

2022). Baseada na avaliação de diversos parâmetros: nível de consciência, orientação, 

capacidades práxicas, oftalmoparésias, campos visuais; paresia facial, comando motor 

para membros superiores e inferiores, ataxia dos membros superiores e inferiores; 

sensibilidade, linguagem; disartria, negligencia hemiespacial unilateral (neglet) (Castro 

et al., 2008). 

Quanto à avaliação das funções superiores, a estudante avaliou o estado de 

consciência por meio da Escala de Coma de Glasgow – P (ECG-P), o que permite 

determinar a severidade da lesão, incluindo a abertura ocular, melhor resposta verbal, 

melhor resposta motora e reação pupilar, com um score a variar entre 3 (coma) e 15 (vígil) 

(Brennan et al., 2018).  

Ainda permanecendo na avaliação das funções superiores a estudante avaliou a 

orientação auto e alopsíquica, capacidades práxicas, memória e linguagem, buscando 

determinar a existência de disfasia e/ou afasia. As oportunidades neste campo de estágio 
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permitiram à estudante identificar diferentes afasias: de expressão ou motora, afasia de 

compreensão ou sensitiva e a afasia global.  

O serviço de neurocirugia do Hospital de Santo António possibilitou à estudante 

a avaliação neurológica dos 12 pares cranianos: I – Olfatório; II – Ótico; III – 

Oculomotor/ocular comum; IV – Troclear/patético; V – Trigémeo, VI – Abducente/motor 

ocular externo; VII – Facial, VIII – Vestíbulo-coclear/auditivo; IX - Glossofaríngeo, X – 

Vago, XI – Espinhal/acessório; XII – Hipoglosso.  

No campo de avaliação da função motora, a estudante avaliou o tónus e força 

muscular nos vários segmentos corporais, bilateralmente, da região distal para a proximal, 

calculando através de instrumentos de avaliação como a escala de Ashworth e MRC, 

respetivamente (OE, 2016).  

Quanto à avaliação do equilíbrio estático e dinâmico, tanto em posição sentada 

como em posição ortostática, a estudante realizou tal avaliação com recurso à aplicação 

do teste propriocetivo de Romberg e da Escala de Equilíbrio de Berg (Menoita, 2012; OE, 

2016). Este último é um instrumento amplamente utilizado para avaliar o equilíbrio 

funcional estático e dinâmico em indivíduos adultos e idosos, principalmente em 

contextos clínicos como a reabilitação neurológica, geriátrica e ortopédica, e é muito 

usado para futurar o risco de queda (Berg et al., 1992; OE, 2016).  

Quanto à marcha, a estudante avaliou através da observação direta, analisando 

modificações em diferentes fases do ciclo da marcha, dissociação de cinturas e controlo 

postural, bem como, provas de marcha em doentes portadores de Acidente Isquémico 

Transitório (AIT), AVC e síndromes neurológicas, possibilitando avaliar o equilíbrio 

dinâmico, presença de disbasias, fraqueza muscular periférica e padrões de marcha 

anormais, os mais apreciados a marcha atáxica e hemiplégica (Menoita, 2012). 

Por último a função sensitiva, a estudante avaliou a sensibilidade superficial, tátil, 

dolorosa e térmica, sensibilidade profunda, cinestésica ou posicional, e a presença de 

agnosias, astereognosia, anosognosia e somatognosia (Menoita, 2012).  

Posto isto, os campos de estágio proporcionaram à estudante as condições 

necessárias para o desenvolvimento das competências comuns e específicas descritas nos 

Regulamentos que predizem as competências comuns e específicas EEER, referidos 

anteriormente.  

Assim, e de acordo com o planeamento do mestrado, estes decorreram pela 

seguinte ordem cronológica, conforme evidencia a tabela infracitada. 
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Tabela 1- Cronograma dos campos de estágio 

Data Unidade Especialidade 

22/04/2022 a 02/06/2022 Santa Casa da Misericórdia 
de Vila Verde 

Unidade de Convalescença 

07/06/2022 a 13/07/2022 Centro Hospitalar Tâmega 
e Sousa 

Ortopedia 

05/09/2022 a 14/10/2022 Hospital de São João Pneumologia 
17/10/2022 a 25/11/2022 Unidade de Cuidados na 

Comunidade Assucena 
Lopes Teixeira 

Equipa de Cuidados 
na Continuados Integrados 

28/11/2022 a 13/01/2023 Centro Hospitalar Vila 
Nova de Gaia Espinho 

Cardiologia 

16/01/2023 a 24/02/2023 Hospital de Santo António Neurocirurgia 
 

Todos os campos de estágio, sem exceção, dentro das suas possibilidades, foram 

promotores do desenvolvimento das competências acrescidas adquiridas pela estudante. 

A conjuntura atual, nem sempre foi potenciadora das melhores oportunidades, 

contudo, realizar os campos de estágio em plena pandemia foi, de facto, um desafio. Se 

por um lado o medo do contágio esteve presente, por outro, a vontade de aprender superou 

todo medo ao qual se encontrava exposta, enquanto profissional de saúde. 

A cada campo de estágio o desenvolvimento de competências comuns e 

específicas aconteceu, como está descrito no ponto anterior, o que que permitiu cuidar 

melhor da pessoa com necessidades especificas de reabilitação, planeando, executando e 

avaliando cada plano de reabilitação, otimizando também a sua prestação enquanto 

Enfermeira de cuidados gerais no seu local de trabalho. 
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PARTE 2 - TRABALHO DE INVESTIGAÇÃO 

 

1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O tema que se pretende abordar denomina-se “A qualidade de vida pela 

implementação de programas de telerreabilitação cardíaca em pessoas com doença 

coronária: Uma revisão Umbrella”.  

A escolha deste tema deve-se à necessidade que a estudante teve em aprofundar o 

tema sobre a Doença Cardíaca Coronária (DCC), por motivos pessoais inerentes à sua 

história de família e também por ter sido a área que mais despertou interesse ao longo dos 

estágios profissionais. 

De acordo com Relatório Europeu da Saúde 2021 da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), as doenças cardiovasculares são responsáveis por cerca de dois terços das 

mortes prematuras na Europa. Entre estas, a doença isquémica destaca-se como a 

principal causa de morte (OMS, 2021). 

Apesar das doenças cardíacas serem responsáveis pelos dois terços de mortes 

prematuras, a sobrevivência a estes eventos tem aumentado não apenas devido aos 

avanços que se tem operado na medicina, mas também pela crescente consciencialização 

da população sobre a importância de adotar estilos de vida saudáveis, capazes de 

modificar fatores de risco cardiovasculares. 

As pessoas que sobrevivem aos eventos cardíacos ficam debilitadas física e 

emocionalmente sendo a recuperação física a alavanca para recuperação da pessoa 

sobrevivente. Neste contexto é de extrema importância a Reabilitação Cardíaca. 

Embora o direito a uma saúde condigna esteja consagrado no artigo 64.º da 

Constituição da República Portuguesa (1976), o acesso à RC permanece limitado. A 

insuficiência de recursos humanos especializados, designadamente EEER, e a 

desigualdade na distribuição geográfica dos serviços constituem barreiras significativas à 

universalização dos programas de RC.  

Segundo Lima et al. (2021) "a localização das unidades de reabilitação 

cardiovascular e a falta de informação sobre os programas disponíveis são barreiras 

significativas que limitam a participação dos pacientes”. 
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Com a pandemia, dar continuidade aos programas de RC tornou-se um grande 

desafio, o que levou à restruturação dos planos e abriu a possibilidade de implementação 

da Telerreabilitação Cardíaca (TRC). Segundos dados da Direção Geral de Saúde (DGS, 

2021) “(...) a telerreabilitação permite que os pacientes participem em programas de 

reabilitação cardiovascular a partir das suas casas, melhorando assim a sua adesão e a 

continuidade do cuidado". 

Para que a TRC seja uma realidade acessível a todas as pessoas com DC, é 

necessário percorrer ainda um longo caminho, que passa pelo reforço de recursos 

humanos altamente especializados no SNS, capazes de acompanhar e apoiar a 

recuperação destes doentes, promovendo a sua qualidade de vida. 

 

1.1. Importância da Reabilitação Cardíaca 

A RC é um programa multidisciplinar, cujo objetivo é melhorar a saúde e a 

qualidade de vida da pessoa após um evento cardíaco adverso. É concebido para alterar 

hábitos/estilos de vida e reúne exercícios físicos com supervisão e acompanhamento, 

gestão de fatores de risco, educação acerca de quais os estilos de vida saudáveis que 

devem ser adotados e apoio psicológico (Piepoli et al., 2016). 

Segundo a OMS, a RC é fundamental para diminuir a mortalidade e melhorar a 

capacidade funcional da pessoa com doença coronária, potenciando uma recuperação 

rápida e segura (OMS, 2017). Além disso, a evidencia científica demonstra que 

Programas de Reabilitação Cardíaca (PRC) contribuem para a diminuição do risco de 

novas agudizações/complicações e como consequência a hospitalização, contribuindo 

assim para uma vida mais ativa e independente (Anderson et al., 2016). 

Incentivar a participação em PRC, logo após eventos agudos, irá promover uma 

maior adesão, alterando estilos de vida optando pelos mais saudáveis, como uma 

alimentação equilibrada, cessação tabágica e controlo do stress (Balady et al., 2019). A 

RC vai não só melhorar a performance física, como também reforçar o bem-estar 

psicológico da pessoa. 

A RC assume um papel crucial para a recuperação de pessoas que foram sujeitas 

a eventos cardíacos, reduzindo a mortalidade e possibilidade de eventos futuros, 

promovendo assim o aumento da qualidade de vida.  

A importância da RC está na promoção da recuperação funcional e a redução do 

risco de eventos futuros, ao potenciar alterações no estilo de vida, como a prática de 
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exercício/atividade física regular, escolha de uma alimentação saudável, cessação 

tabágica e a gestão do stress (Jolly et al., 2016). Estudos demonstram que a participação 

e programas de RC diminuiu significativamente a mortalidade bem como hospitalização 

associadas à DC (Anderson et al., 2016). 

O impacto psicológico positivo da RC permite que a pessoa, apesar das limitações 

físicas impostas pela doença e dos sentimentos de ansiedade, depressão e medo de 

recorrência, encare o futuro com maior confiança e motivação para ultrapassar as 

barreiras criadas pela patologia. 

A RC proporciona o suporte necessário, promovendo o bem-estar físico e 

emocional e favorecendo a adesão ao tratamento (Jolly et al., 2016). Assim, trata-se de 

uma intervenção cientificamente comprovada, fundamental para a recuperação da pessoa 

com doença coronária, melhorando a capacidade física e contribuindo para uma vida mais 

longa, saudável e com melhor adaptação psicossocial. 

Na realidade portuguesa, a importância da RC tem vindo a crescer, tendo em conta 

o elevado impacto que a DC tem na saúde pública do país. 

Um estudo de Santos et al. (2020), afirma que as doenças cardiovasculares 

continuam a ser a principal causa de morte em Portugal, representando cerca de 37% do 

total de óbitos no país. O PRC, ao promover a recuperação física, psicológica e social, 

concorre para a redução da mortalidade e melhora da qualidade de vida da pessoa com 

DC (Santos et al., 2020). 

A RC é eficaz na redução de fatores de risco, tais como hipertensão, dislipidemia 

e obesidade, promovendo mudanças de estilo de vida mais saudáveis (Costa & Almeida, 

2019). Em Portugal, a implementação de PRC ainda enfrenta desafios, como a baixa 

adesão das pessoas com DC e a escassez de unidades especializadas, o que limita a sua 

atuação na melhoria da saúde desta população de risco (Martins et al., 2021). 

Assim, é importante que o estado português invista na expansão e na 

acessibilidade dos PRC, garantindo que todas as pessoas com DC possam beneficiar das 

suas vantagens. Como menciona a OMS (OMS, 2017), a RC deve ser uma prioridade 

como forma de combate às doenças não transmissíveis. 

Posto isto, a RC é essencial na recuperação e na prevenção secundária de doenças 

cardiovasculares no contexto português, contribuindo para uma população com melhor 

qualidade de vida e mais sadia. 
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1.2. Papel da Telerreabilitação no contexto da Doença Coronária 

A TRC no âmbito da DC surge como uma evolução natural das estratégias de 

reabilitação cardiovascular, impelida pela crescente necessidade de alargar o acesso aos 

programas de reabilitação e de desenvolver uma gestão mais eficiente das pessoas com 

doença coronária. No passado, a RC era realizada apenas presencialmente em locais 

preparados para esse fim, o que, ainda que fosse eficaz, mostrava limitações no que 

respeita à acessibilidade, nomeadamente em regiões rurais ou com recursos limitados 

(Costa et al., 2021). Com o boom das tecnologias digitais e a o aumento da utilização de 

plataformas de comunicação remota, surge a possibilidade de implementar Programas de 

Telerreabilitação Cardíaca (PTRC), que possibilitem a pessoa com DC de participar PRC 

a partir do seu domicílio, com controlo contínuo e acompanhamento personalizado 

(Gonçalves & Almeida, 2021). 

Como alternativa à reabilitação cardíaca convencional, a telerreabilitação 

possibilita que todas as pessoas que sofreram um episódio agudo de doença coronária 

tenham acesso a programas de RC, independentemente de residirem em áreas urbanas ou 

rurais, onde muitas vezes não existem centros especializados, permitindo uma maior 

adesão ao programa de reabilitação e um maior sucesso no controlo da doença. (Marín et 

al., 2020). 

A TRC em Portugal emerge como resposta ao aumento das necessidades de 

inovação no âmbito da RC, impelida pelo avanço tecnológico e pela procura por soluções 

mais alcançáveis e eficientes. A sua implementação foi alavancada durante a pandemia 

de COVID-19, que comprovou a importância de alternativas às já existentes, assegurando 

a continuidade do cuidado das pessoas com DC, ainda que em contexto de restrição de 

mobilidade (Gonçalves & Almeida, 2021). 

Dados do relatório da Direção-Geral da Saúde (2021), a TRC mostrou-se o melhor 

caminho, para a continuidade de cuidados. Esta realidade tronou-se na melhor opção para 

ultrapassar todas as restrições que nos foram impostas pela pandemia. Neste contexto a 

área da saúde teve de se reinventar, o contato de proximidade deixa de ser uma realidade 

possível, para abrir oportunidade à possibilidade do cuidado à distância. Com esta nova 

abordagem, a continuidade de cuidados ao doente com DC torna-se realidade, as 

limitações geográficas deixam de ser um problema, possibilitando o acesso a programas 

de reabilitação cardíaca facilitando o acesso à reabilitação em regiões onde a oferta de 

serviços é limitada. Esta nova abordagem, para além de contribuir para uma maior adesão 
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aos programas por parte dos pacientes, oferece também o suporte emocional e profissional 

de que a pessoa necessita para a manutenção da sua recuperação. 

Apesar dos avanços, a telerreabilitação ainda não é uma realidade acessível em 

todo o território nacional (Pinho et al., 2022). As regiões mais industrializadas dispõem 

de maior oferta, enquanto as zonas rurais permanecem desfavorecidas, comprometendo a 

recuperação das pessoas que aí residem. Uma oportunidade de melhoria do Serviço 

Nacional de Saúde consiste em reforçar os cuidados de saúde primários com profissionais 

especializados, nomeadamente EEER, colmatando assim a escassez de serviços nas áreas 

rurais ou periféricas e cumprindo o artigo 64.º da Constituição da República Portuguesa, 

que consagra a proteção da saúde como um direito fundamental de todos os cidadãos.  
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2. METODOLOGIA 

 

2.1. Caraterização do estudo 

A metodologia utilizada para abordar o tema em questão foi a revisão Umbrella. 

A revisão Umbrella é uma metodologia de investigação considerada de alto nível, 

já que sintetiza toda a evidencia científica para um determinado assunto a ser estudado.  

Esta metodologia consiste em compilar, analisar e integrar os resultados de várias 

revisões sistemáticas já existentes, possibilitando obter uma visão geral abrangente e 

consolidada do estado atual da evidência científica (Gotzsche et al., 2017). 

Em áreas onde há um grande volume de revisões sistemáticas, esta metodologia 

ajuda a evitar redundâncias e a identificar padrões, lacunas ou inconsistências na 

investigação. A revisão Umbrella faculta uma síntese de nível superior, sustentando a 

tomada de decisões clínicas, políticas ou de investigação com base em evidências robustas 

(Higgins et al., 2019). 

Assim, como forma de delimitar a pesquisa, de modo a responder à questão de 

investigação, definida através do formato de questão PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcome) (Tabela 2), produzindo descobertas mais fidedignas que auxilie 

na tomada de decisões e inferir conclusões. A investigação foi realizada em duas bases 

de dados, mediante a construção de expressões booleanas que combinaram palavras-

chave com termos MeSH (Tabela 4). 

O objetivo geral deste trabalho científico é avaliar o impacto/benefícios da 

telerreabilitação na qualidade de vida da pessoa com doença coronária.  

Como objetivos específicos é pretendido identificar as estratégias de 

telerreabilitação utilizadas em pacientes com doença coronária nas revisões incluídas, 

analisar os efeitos da telerreabilitação na redução dos sintomas e na capacidade funcional 

dos pacientes com doença coronária, avaliar o impacto da telerreabilitação na qualidade 

de vida relacionada com a saúde da pessoa com doença coronária e sintetizar as 

evidências sobre a eficácia da telerreabilitação em comparação com a reabilitação 

cardíaca presencial.  
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Questão de Revisão 

“Quais são os benefícios da telerreabilitação cardíaca para o aumento da 

qualidade de vida em pessoas com doença coronária?” 

 

Tabela 2- Formato da Questão PICO 

P (Population) I (Intervention) C (Comparison) O (Outcome) 

Pessoa portadora 

de Doença 

Coronária 

Avaliação da 

Telerreabilitação 

Cardíaca 

Comparação entre 

a Telerreabilitação 

Cardíaca e o 

Método 

Convencional de 

Reabilitação 

Cardíaca 

Impacto na 

Qualidade de Vida 

da Pessoa com 

Doença Coronária 

2.2. Critérios de Seleção 

Base de Dados e estratégias de Pesquisa 

Após a formulação da questão de revisão pela metodologia PICO, procedeu-se à 

definição e aplicação de filtros de inclusão (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Critérios de inclusão para a seleção dos artigos 

Critérios de inclusão 

- Artigos produzidos nos últimos 10 

anos; 

- Artigos com tema da questão de 

investigação;  

- Revisões sistemáticas da literatura e 

meta analises; 

- Artigos com texto integral e de acesso 

livre; 

- Artigos em língua portuguesa, 

inglesa, espanhola e francesa.  
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Foram incluídos artigos de revisão, meta-análises e revisões sistemáticas da 

literatura. A triagem considerou como critérios de inclusão: acesso ao texto integral, 

publicação nos últimos dez anos (tendo como referência 2025), pertinência para a área 

científica da Enfermagem e relação direta com a questão de investigação, aceitando-se 

artigos em português, inglês, espanhol ou francês. 

2.3. Recolha de Dados 

A pesquisa foi realizada entre 3 de março e 7 de abril de 2025, recorrendo às bases 

de dados PubMed e Cochrane. Para a elaboração das expressões booleanas, combinaram-

se termos MeSH e palavras-chave, utilizando os operadores “AND” e “OR”. Definiram-

se as seguintes estratégias: 

• PubMed: ("systematic review" OR "meta-analysis" OR "review") AND ("cardiac 

telerehabilitation" OR "tele-cardiac rehabilitation" OR "telecardiac 

rehabilitation") AND (“quality of life” OR “health-related quality of life” OR 

“HRQOL”). 

• Cochrane: (telerehabilitation OR telehealth OR telemedicine OR "remote 

rehabilitation") AND ("coronary artery disease" OR "ischemic heart disease" OR 

"heart disease") AND ("quality of life"). 

Tabela 4: Expressão booleana de pesquisa utilizada na PubMed e na Cochrane 

Expressão Booleana Base de Dados 

("systematic review" OR "meta-

analysis" OR "review") AND 

("cardiac telerehabilitation" OR "tele-

cardiac rehabilitation" OR 

"telecardiac rehabilitation") AND 

(“Quality of life” OR “health-related 

quality of life” OR “HRQOL”) 

PubMed 

(telerehabilitation OR telehealth OR 

telemedicine OR "remote 

rehabilitation") AND("coronary 

artery disease" OR "ischemic heart 

disease" OR "heart disease") AND 

("quality of life") 

Cochrane 
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3. RESULTADOS 

3.1. Processo de Seleção dos Artigos 

Da pesquisa realizada nas bases de dados PubMed e Cochrane identificaram-se 

alguns estudos potencialmente relevantes, nomeadamente 16 artigos provenientes da 

PubMed, 1 artigo da Cochrane, perfazendo um total de 17 artigos  

Dos 17 artigos inicialmente identificados, apenas 5 foram incluídos neste estudo. 

Os restantes 12 foram excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão: 8 por 

abordarem temáticas fora do âmbito da investigação e 4 por corresponderem a revisões 

não elegíveis para uma revisão umbrella. 
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3.2. Caraterísticas dos Estudos 

Código do estudo/ Autores e 
Ano/País de Origem/ Tipo de 

estudo 

Objetivo Amostra Programa/Intervenção Resultados 

A1 
Título: Effectiveness of home-
based cardiac telerehabilitation as 
an alternative to Phase 2 cardiac 
rehabilitation of coronary heart 
disease: a systematic review and 
meta-analysis 
Autor/Ano: 
Ramachandram et al., 2022 
País: Singapura 
Tipo de Estudo: Meta-Analise 
Doi: 10.1093/eurjpc/zwab106 
 
 

Avaliar a eficácia da reabilitação cardíaca 
domiciliar por telerreabilitação como uma 
alternativa à fase 2 da reabilitação cardíaca 
tradicional em pacientes com doença 
arterial coronariana. Os autores buscaram 
determinar se o programa de 
telerreabilitação em casa poderia oferecer 
benefícios semelhantes ou superiores aos 
métodos convencionais, promovendo 
melhorias na saúde dos pacientes 

Na meta analise foram incluídos 9 estudos 
com 743 participantes com doença arterial 
coronária (história de eventos cardíacos ou 
cirurgia de revascularização) que 
participaram em programas de reabilitação 
cardíaca  

As intervenções realizadas envolveram 
programas de telerreabilitação que 
utilizavam tecnologias como 
telemonitorização, aplicações móveis, 
chamadas telefónicas e plataformas 
online para orientar e acompanhar os 
pacientes na sua atividade física, 
educação em saúde e monitorização de 
sinais vitais. Essas intervenções 
buscavam replicar os benefícios da 
reabilitação presencial, promovendo 
exercícios supervisionados, 
aconselhamento e acompanhamento 
remoto, com o objetivo de melhorar a 
adesão e os resultados em saúde 

Os diferentes estudos revelaram que a 
telerreabilitação foi eficaz na aquisição de ganhos 
em saúde semelhantes aos programas presenciais 
tradicionais. Os pacientes que participaram de 
programas de telerreabilitação apresentaram 
melhorias em variáveis como capacidade 
funcional, controle dos fatores de risco 
cardiovascular, qualidade de vida e adesão ao 
tratamento. Além disso, a meta-análise indicou 
que a telerreabilitação pode ser uma alternativa 
viável, especialmente em contextos onde o acesso 
às unidades de reabilitação presencial é limitado 
ou difícil. 

A2 
Título: Effects of telecardiac 
rehabilitation on coronary heart 
disease: A PRISMA-compliant 
systematic review and meta-analysis 
Autor/Ano: Choo, YJ and Chang, 
MC; 2022 
País: Republica da Coreia do Sul 
Tipo de Estudo: Revisão 
sistemática e Meta análise 
Doi: 
10.1097/MD.0000000000029459 
 
 

Avaliar os efeitos da telerreabilitação 
cardíaca em pacientes com doença 
coronariana, comparando a eficácia desta 
abordagem de reabilitação quando 
comparada com os métodos tradicionais ou 
sem intervenção. 

Foram considerados 18 estudos com o. 
total de 1.540 participantes diagnosticados 
com doença coronariana, com idades 
variadas, que participaram de programas 
de telereabilitação cardíaca.  

As intervenções realizadas consistiram 
em programas de reabilitação cardíaca 
conduzidos remotamente, incluindo 
acompanhamento por teleconsulta, 
monitorização remota de sinais vitais, 
orientações de exercícios físicos, 
educação em saúde e suporte 
psicológico, tudo realizado por 
plataformas digitais ou telefone. Essas 
intervenções visaram melhorar a adesão 
ao tratamento, promover a recuperação 
cardiovascular e reduzir fatores de risco. 
 
 

Quanto aos resultados em ganhos de saúde, o 
artigo revelou que a telerreabilitação cardíaca foi 
eficaz em melhorar diversos desfechos clínicos. 
Houve uma redução significativa na mortalidade 
cardiovascular, melhoria na capacidade funcional 
dos pacientes, além de melhorias nos fatores de 
risco, como controle da pressão arterial, níveis de 
colesterol e adesão ao tratamento medicamentoso. 
Os autores destacam que esses resultados 
sugerem que a telerreabilitação cardíaca pode ser 
uma alternativa viável e eficaz, especialmente em 
contextos onde o acesso às unidades presenciais é 
limitado. 

A3 
Título: Longer-Term Effects of 
Cardiac Telerehabilitation on 
Patients With Coronary Artery 
Disease: Systematic Review and 
Meta-Analysis 
Autor/Ano: Zhong, W. et al., 2023 
País: China 

Tem como objetivo principal avaliar os 
efeitos a longo prazo da telerreabilitação 
cardíaca em pacientes com doença arterial 
coronariana. Os autores buscaram compilar 
e analisar estudos que investigaram os 
benefícios dessa abordagem, especialmente 
em relação à melhoria da saúde 
cardiovascular e à qualidade de vida dos 
pacientes ao longo do tempo 

A amostra utilizada no artigo é composta 
por 13 estudos incluídos na revisão 
sistemática, totalizando 1028 participantes 
com doença arterial coronariana que 
participaram de programas de 
telerreabilitação. Esses estudos variaram 
em tamanho, mas, em geral, envolveram 
pacientes adultos que receberam 
intervenções remotas, como monitorização 

As intervenções realizadas consistiram 
em programas de telerreabilitação 
cardíaca conduzidos remotamente, com 
foco na melhora da capacidade física, 
controle dos fatores de risco, adesão ao 
tratamento e educação para a saúde. 
Essas intervenções incluíram exercícios 
monitorizados à distância, monitorização 
de sinais vitais, orientações nutricionais 

Quanto aos resultados em ganhos de saúde, o 
estudo revelou que a telerreabilitação cardíaca 
promoveu melhorias significativas na capacidade 
funcional dos pacientes, na redução de fatores de 
risco como hipertensão e dislipidemia, além de 
contribuir para a diminuição de hospitalizações e 
eventos cardiovasculares ao longo do tempo. Os 
autores destacam que esses benefícios foram 
semelhantes ou até superiores aos obtidos com 

https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwab106
https://doi.org/10.1097/md.0000000000029459
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Tipo de Estudo: Revisão 
sistemática e Meta análise 
Doi: 10.2196/46359 
 
 

à distância, aconselhamento por vídeo, 
aplicações de saúde e outros recursos 
tecnológicos, ao invés de reabilitação 
presencial tradicional  

e suporte psicológico, tudo realizado à 
distância 

programas presenciais tradicionais, especialmente 
no longo prazo. 

A4 
Título: Effects of home-based 
cardiac telerehabilitation programs 
in patients undergoing percutaneous 
coronary intervention: a systematic 
review and meta-analysis 
Autor/Ano: Zhong, W. et al., 2023 
Tipo de Estudo: Revisão 
sistemática e Meta análise 
Doi: 10.1186/s12872-023-03120-2 
 
 

Avaliar os efeitos de programas de 
reabilitação cardíaca domiciliar por 
telerreabilitação em pacientes que 
passaram por intervenção coronariana 
percutânea (ICP). Os autores buscaram 
compreender se esses programas podem 
melhorar os desfechos de saúde desses 
pacientes, comparando-os com os métodos 
tradicionais ou sem reabilitação 

A amostra utilizada no estudo foi composta 
por 10 estudos clínicos randomizados e 
observacionais incluídos na revisão 
sistemática, totalizando 1.058 participantes 
submetidos à ICP e que participaram de 
programas de telerreabilitação.  

As intervenções realizadas consistiram 
em programas de reabilitação cardíaca 
no domicílio, com suporte remoto com 
recurso a dispositivos móveis de 
telemonitorização, chamadas telefônicas 
e vídeos educativos. Essas intervenções 
visaram promover exercícios físicos 
supervisionados, educação para a saúde, 
monitorização de sinais vitais e adesão 
ao tratamento, tudo de forma remota, 
facilitando o acesso e a continuidade do 
cuidado 

O estudo revelou que os programas de 
telerreabilitação domiciliar tiveram efeitos 
positivos significativos. Houve melhorias nos 
níveis de aptidão física, redução de fatores de 
risco cardiovascular, maior adesão ao tratamento 
e melhoria da qualidade de vida dos pacientes. 
Além disso, os autores observaram que esses 
programas podem ser tão eficazes quanto a 
reabilitação tradicional presencial, com a 
vantagem de serem mais acessíveis e 
convenientes. 

A5 
Título: Home-based versus centre-
based cardiac rehabilitation 
(Review)  
Autor/Ano: McDonagh STJ, et al., 
2023 
Tipo de Estudo: Revisão  
Doi: 

10.1002/14651858.CD007130.pub5.  
 
 
 
 

Avaliar se existem diferenças relevantes no 
que respeita a benefícios e resultados entre 
abordagem de reabilitação cardíaca no 
domicílio ou em centro de reabilitação 
convencional. Ambas as abordagens, 
pretendem melhorar a saúde de pessoas 
com doenças cardíacas por meio do 
exercício, educação e suporte psicológico. 

Foram realizados 24 ensaios clínicos, com 
um total de 3.046 participantes com as 
seguintes patologias Angina, Insuficiência 
Cardíaca, pós infarto do miocárdio ou que 
realizaram revascularização. 

As intervenções realizadas nos ensaios 
clínicos compararam os programas de 
reabilitação cardíaca domiciliar com os 
programas em centros especializados 
para reabilitação cardíaca. A reabilitação 
realizada no domicílio incluía 
componentes de suporte contínuo, 
sessões de educação regulares e 
monitorização, enquanto a reabilitação 
em centros especializados em 
reabilitação Cardíaca era mais 
estruturada e muitas vezes incluía 
exercícios supervisionados. 

Os resultados revelaram que não houve 
diferenças significativas no que respeita à 
mortalidade e capacidade de exercício entre os 
dois grupos em estudo, corroborando que ambos 
os métodos de reabilitação cardíaca são eficazes 
na promoção da saúde e no aumento da 
funcionalidade em pessoas com doenças 
cardíacas. Os resultados vem reforçar que a 
telerreabilitação cardíaca mostra-se como uma 
alternativa viável e acessível, nomeadamente para 
as pessoas que não conseguem ou não desejam 
participar em programas de reabilitação em 
centros especializados. 

Tabela 5 : Caraterísticas dos estudos incluídos na revisão umbrella 

https://doi.org/10.2196/46359
https://doi.org/10.1186/s12872-023-03120-2
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3.3. Avaliação da Qualidade Metodológica 

Face ao crescente aumento do número de revisões e a divergência na concordância 

entre grupos de pesquisa no que respeita aos critérios utilizados para a avaliação da 

qualidade desses mesmos estudos, foi desenvolvida uma ferramenta de trabalho exclusiva 

chamada A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews (AMSTAR). 

A tabela 6 infra, descreve os critérios de analise de qualidade preconizados na 

ferramenta AMSTAR-2, cuja finalidade é analisar a qualidade de revisões sistemáticas, 

com as respetivas respostas. 

Todos os artigos incluídos cumpriram critérios de qualidade metodológica 

relacionados com a formulação da questão de investigação segundo o modelo PICO, a 

seleção do desenho de estudo, a abrangência da pesquisa bibliográfica, a descrição 

adequada dos estudos e a discussão da heterogeneidade. Contudo, nenhum apresentou 

lista de estudos excluídos com justificação, nem análise consistente da síntese 

quantitativa. 
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Tabela 6- Critérios utilizados na análise da qualidade metodológica 

 

 
Autor/Ano Os autores da 

revisão 
forneceram 
uma lista dos 
estudos 
excluídos e 
justificaram 
as exclusões?  

Os autores da revisão 
descreveram os 
estudos incluídos com 
o detalhe adequado?  

 

Os autores da revisão 
utilizaram uma técnica 
satisfatória para 
avaliar o risco de viés 
em estudos individuais 
que foram incluídos na 
revisão?  

Os autores da revisão 
informaram sobre as 
fontes de 
financiamento dos 
estudos incluídos na 
revisão?  

 

Se foi efetuada uma 
meta-análise, os 
autores da revisão 
utilizaram métodos 
adequados para a 
combinação estatística 
dos resultados?  

 

Se foi efetuada uma 
meta-análise, os 
autores da revisão 
avaliaram o potencial 
impacto do risco de 
viés em estudos 
individuais nos 
resultados da meta-
análise ou de outra 
síntese de evidencias?  

Ramachandram et al., 2022 Não Sim Sim Não Sim Sim 
Choo, YJ and Chang, MC; 2022 Não Sim Sim Não Sim Sim 
Zhong, W. et al., 2023 Não Sim Sim Não Sim Sim 
Zhong, W. et al., 2023 Não Sim Sim Não Sim Sim 
McDonagh STJ, et al., 2023 Não Sim Sim Sim Não Não 

Autor/Ano As Perguntas 
de 
Investigação e 
os Critérios 
de Inclusão 
Incluíram os 
componentes 
do PICO? 

O Relatório da 
Revisão contém uma 
declaração explicita de 
que os métodos de 
revisão foram 
estabelecidos antes da 
realização da revisão e 
o relatório justifica 
quaisquer desvios 
significativos do 
protocolo? 

Os autores da revisão 
explicaram a seleção 
dos desenhos dos 
estudos a Incluir na 
Revisão? 

Os autores da revisão 
utilizaram uma 
estratégia de pesquisa 
bibliográfica 
abrangente?  
 

Os autores da revisão 
efetuaram a seleção 
dos estudos em 
duplicado?  

 

Os autores da revisão 
realizaram a extração 
de dados em 
duplicado?  

 

Ramachandram et al., 2022 Sim Sim Sim Sim Sim Sim 
Choo, YJ and Chang, MC; 2022 Sim Não Sim Sim Sim Sim 
Zhong, W. et al., 2023 Sim Sim Sim Sim Sim Sim 
Zhong, W. et al., 2023 Sim Sim Sim Sim Sim Sim 
McDonagh STJ, et al., 2023 Sim Sim Sim Sim Sim Sim 
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Autor/Ano Os autores da revisão 
tiveram em conta o risco 
de viés em estudos 
individuais quando 
interpretaram/discutiram 
os resultados da revisão?  

Os autores da revisão 
forneceram uma explicação 
satisfatória e uma 
discussão de qualquer 
heterogeneidade observada 
nos resultados da revisão?  

Se efetuaram uma síntese 
quantitativa, os autores da 
revisão efetuaram uma 
investigação adequada do 
viés de publicação e 
discutiram o seu impacto 
provável nos resultados da 
revisão?  

Os autores da revisão 
comunicaram quaisquer 
potenciais fontes de 
conflito de interesses, 
incluindo qualquer 
financiamento que tenham 
recebido para efetuar a 
revisão?  

Ramachandram et al., 2022 Sim Sim Não Não 
Choo, YJ and Chang, MC; 2022 Sim Sim Não Não 
Zhong, W. et al., 2023 Sim Sim Não Não 
Zhong, W. et al., 2023 Sim Sim Não Não 
McDonagh STJ, et al., 2023 Sim Sim Não Não 
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3.4. Avaliação do risco de viés 

Para a avaliação do risco de viés apresentado pelos artigos selecionados para esta 

revisão Umbrella, foi utilizada a ferramenta ROBIS, infra expostos. 

Os artigos respeitantes aos autores Ramachandram et al., 2022, Choo, YJ and 

Chang, MC; 2022, Zhong, W. et al., 2023, McDonagh STJ, et al., 2023, apresentam um 

baixo risco de viés em todos os itens avaliados. Apenas o autor Zhong, W. et al., 2023, 

apresenta risco de viés desconhecido no que respeita ao parâmetro Risco de enviesamento 

na revisão. 

 

Tabela 7- Critérios utilizados na avaliação do risco de viés 

Autor/Ano Critérios de 
elegibilidade 
do estudo  

Identificação 
e seleção de 
estudos  

Escolha de 
dados e 
avaliação do 
estudo  

Síntese e 
conclusões  

Risco de 
enviesamento 
na revisão  

 
Ramachandram et 
al., 2022 

- - - - - 

Choo, YJ and 
Chang, MC; 2022 

- - - - - 

Zhong, W. et al., 
2023 

- - - - - 

Zhong, W. et al., 
2023 

- - - - ? 

McDonagh STJ, et 
al., 2023 

- - - - - 

Legenda: - = baixo risco + = alto risco ? = risco desconhecido 
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4. DISCUSSÃO 
 

Vários são os autores que fazem referência à importância da seleção minuciosa 

dos artigos científicos, a fim de poder sustentar conclusões robustas sobre determinada 

temática em estudo. 

Creswell (2014), diz-nos que “(...) a pesquisa rigorosa requer uma análise 

cuidadosa da literatura existente, a fim de evitar a repetição de erros e de construir sobre 

o trabalho que já foi realizado.”. 

O escrutínio dos artigos selecionados não só permitirá validar estudos já 

realizados como também identificar lacunas que conduzirão a novas investigações. 

Partir de uma base científica sólida e atual permitirá igualmente chegar a 

conclusões válidas que possam ser transpostas para outras realidades.  

É facto que a RC convencional é o método mais utilizado na realidade portuguesa, 

contudo, a pandemia COVID-19 veio mudar este paradigma e abrir a possibilidade de 

reinventar a RC. 

Os resultados apresentados são o espelho de uma triagem rigorosa que espelhem 

os benefícios que se podem alcançar utilizando a telerreabilitação como parte integrante 

do processo de reabilitação. Todos os estudos considerados abordam o impacto na 

saúde/qualidade de vida que cada participante teve ao aderir ao programa de RC feito à 

distância. A análise dos cinco artigos incluídos nesta revisão reforça o facto da 

telerreabilitação cardíaca ser uma estratégia eficaz e viável na recuperação de pessoas 

com doença coronária. Os resultados demonstram benefícios significativos na capacidade 

funcional, no controlo dos fatores de risco cardiovascular, na adesão terapêutica e na 

qualidade de vida relacionada com a saúde, sendo estes achados consistentes com a 

literatura prévia. 

Os estudos analisados sugerem que TRC apresenta eficácia comparável à RC 

convencional. Ramachandram et al. (2022) e Choo & Chang (2022) demonstram, nos 

artigos 1 e 2 que os programas de TRC não só alcançam resultados semelhantes aos 

obtidos em centros especializados, como, em alguns casos, superam-nos em termos de 

adesão e redução da mortalidade cardiovascular. Estes resultados são particularmente 

relevantes em contextos onde o acesso a unidades presenciais é limitado, confirmando a 

pertinência da TRC como alternativa que mitiga desigualdades territoriais e sociais. 
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Outro aspeto a destacar prende-se com os efeitos a longo prazo. Zhong et al. 

(2023) mostrou, no artigo 4, que os ganhos da TRC se mantêm ao longo do tempo, 

traduzindo-se em menor risco de reinternamentos e melhor controlo dos fatores de risco. 

Este dado é muito importante, pois a sustentabilidade dos resultados é um dos maiores 

desafios em programas de reabilitação, independentemente da forma como são 

implementados. 

Os achados da maioria dos estudos indicam que a TRC pode favorecer a 

autogestão da doença, ao integrar ferramentas de monitorização remota e educação para 

a saúde. Tal abordagem facilita a responsabilização do doente no seu processo de 

reabilitação, potenciando maior envolvimento e motivação. Além disso, ao decorrer no 

ambiente domiciliário, a TRC permite adaptar o plano de reabilitação ao contexto real de 

vida do paciente, o que se reflete em maior aplicabilidade prática e continuidade do 

tratamento. 

Os planos de RC visam prevenir consequências atribuídas à imobilidade e/ou 

melhorar a capacidade funcional; realizar educação para a saúde; incentivar a adesão à 

realização de exercício físico, bem como dotar a pessoa portadora de doença cardíaca de 

capacidades para a autogestão da doença; instigar a responsabilização partilhada e 

promover a continuidade do programa de reabilitação no longo prazo.  

O programa de reabilitação cardíaca no domicílio veio atestar melhorias 

significativas da capacidade funcional, diminuindo os fatores de risco cardiovascular 

traduzindo-se num aumento da adesão ao tratamento e por consequência incrementando 

a qualidade de vida destas pessoas (Ramachandram et al.,2022). 

Quando comparada com RC convencional, impacto na qualidade de vida das 

pessoas com doença coronária com programa de telerreabilitação cardíaca superaram os 

resultados do grupo de reabilitação cardíaca tradicional. Segundo o estudo de Choo & 

Chang (2022) é notória a boa adesão ao programa de telerreabilitação cardíaca, bem como 

a redução significativa na mortalidade cardiovascular, a melhoria da capacidade funcional 

e a melhoria nos fatores de rico cardiovascular, assim como uma maior adesão ao regime 

medicamentoso, produzindo um impacto significativo na qualidade de vida da pessoa 

com doença coronária. 

Zhoong rt al. (2023) faz referência ao impacto que os programas de 

telerreabilitação cardíaca tem na pessoa que foi sujeita a intervenção coronariana 

percutânea. Mais um estudo que atesta a eficácia do programa de telerreabilitação 

cardíaca e o impacto positivo significativo deste na qualidade de vida.  
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Realça igualmente como aspeto positivo, a adesão ao programa de reabilitação 

cardíaca como aspeto fundamental na melhoria dos níveis de aptidão física, melhoria dos 

fatores de risco cardiovascular, refletindo-se no aumento da qualidade de vida deste grupo 

de pessoas, contribuindo para uma redução significativa de reinternamentos ou mortes 

precoces por novos eventos cardíacos. 

McDonagh et al. (2023) nos ensaios clínicos que realizaram concluíram que não 

houve diferenças significativas no que respeita à mortalidade e capacidade de exercício 

entre os dois grupos em estudo, um com plano de telerreabilitação cardíaca e outro em 

plano de reabilitação cardíaca convencional, corroborando assim que ambos os métodos 

são eficazes na promoção da saúde e no aumento da funcionalidade em pessoas com 

doenças cardíacas. De realçar que os resultados veem reforçar que a telereabilitação 

cardíaca mostra-se como uma alternativa viável e acessível, nomeadamente para as 

pessoas que não conseguem ou não desejam participar em programas de reabilitação em 

centros especializados. 

O facto de os programas de reabilitação cardíaca ocorrerem no ambiente da pessoa 

visada e com os recursos que esta dispõe para a execução do programa de reabilitação, a 

oportunidade de existir uma monitorização e uma proximidade no acompanhamento, 

apesar da distância física, faz com que haja uma maior adesão ao programa de 

reabilitação, existindo por consequência um maior comprometimento da pessoa com 

doença coronária na reabilitação e na sua recuperação. 

Avaliando o lado mais económico de optar por programas de telerreabilitação, 

podemos destacar uma redução de custos com os recursos materiais, que teríamos numa 

reabilitação cardíaca convencional, como espaço, material de apoio, bem como outras 

despesas que concorrem para a utilização do espaço, a adesão ao programa de reabilitação 

que, no médio longo prazo, reduzirá o custo efetivo relacionado com internamentos 

hospitalares originados por novos eventos cardíacos, resultado da má adesão ao programa 

de reabilitação e à escassez de mão de obra espacializada, EEER, que permitem o correto 

acompanhamento da pessoa portadora de doença coronária e com necessidade de um 

programa de reabilitação cardíaca. 

Abordando a questão da falta de recursos materiais e humanos para realização da 

reabilitação cardíaca, a telerreabilitação vem permitir o acesso geral ao programa de 

reabilitação cardíaca pela população, não havendo a necessidade de aguardar ou até 

mesmo ficar sem a possibilidade de ter um programa de reabilitação cardíaca, tendo em 
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conta a sua localização geográfica e disponibilidade de recursos materiais e humanos, 

conforme demonstrou os estudos incluídos nesta revisão Umbrella. 
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5. CONCLUSÃO 

 

A adesão aos programas de reabilitação, independentemente do tipo de programa, 

é uma questão muito atual e que nos faz pensar na forma como a saúde é percecionada 

pela pessoa com necessidades de reabilitação, e como nós, agentes promotores de saúde, 

nos posicionamos para reverter a má adesão aos programas de reabilitação. 

Proporcionar uma boa adesão a um programa de reabilitação é potenciar a saúde 

da população em geral.  

Programas de telerreabilitação, como já demonstrado pelos estudos analisados 

anteriormente, vão potenciar a adesão ao programa de reabilitação, vão originar um 

impacto positivo na qualidade de vida da pessoa com doença coronária e como 

consequência uma redução do custo com a saúde das pessoas. 

Não obstante da triagem de artigos científicos ter sido feita de forma criteriosa e 

rigorosa, de modo a ir de encontro ao tema em estudo, esta apresenta também as suas 

limitações. Uma das limitações prende-se com o facto de não existir uma oferta 

considerável de artigos de revisão da literatura que tenham como meta o impacto na 

qualidade de vida da pessoa com doença coronária, outra das limitações prende-se com a 

localização geográfica, onde os estudos foram realizados, maioritariamente, em regiões 

orientais. 

Outra limitação prende-se com o facto de não ser ainda possível mensurar o 

impacto económico positivo com a utilização dos programas de telerreabilitação, de modo 

a poder aferir que, os ganhos em saúde decorrentes da utilização de programas de 

telerreabilitação cardíaca estão diretamente relacionados com a diminuição dos custos 

hospitalares decorrentes da agudização da doença coronária ou pelo aparecimento de 

novos eventos cardíacos. 

Também apontada como limitação ao estudo é o facto de ainda não ser possível 

mensurar os ganhos em saúde proporcionados pelo incremento de EEER, que levam a 

cabo os programas de telerreabilitação cardíaca e que proporcionam o aumento da 

qualidade de vida da pessoa com doença coronária. Algo que poderá ser aprofundado em 

futuros estudos. 

Dispor de EEER, é proporcionar à população cuidados altamente especializados 

que irão impactar a saúde de todos os que, após um evento cardíaco adverso, precisam de 

ajuda para recuperar. 
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Para que o paradigma da reabilitação cardíaca mude, temos de ser ousados e 

arrojados. Dispor de condições que nos permitam ter recursos materiais e humanos que 

possibilitem chegar a todos os lugares do país para tratar todos os que tem doença 

coronária e necessitam de reabilitação.  

O investimento financeiro inicial poderá, porventura, ser elevado, contudo os 

ganhos em saúde no médio longo prazo farão, com toda a sua certeza, com que este custo 

inicial seja amortizado com o fortalecimento da saúde da população que reduzirá os custos 

dos cuidados diferenciados pela agudização da doença, com recurso à hospitalização. 

Como sugestão de continuidade ao estudo realizado, sugere-se o estudo do 

impacto económico na saúde proporcionado pelo incremento de EEER que levam a cabo 

os programas de telerreabilitação cardíaca e que proporcionam o aumento da qualidade 

de vida da pessoa da pessoa com doença coronária.  

Posto isto, e em jeito de conclusão, é uma prioridade de saúde pública, a 

implementação de programas de telerreabilitação cardíaca acessível e abrangente, pois 

como foi analisado nos estudos anteriores esta potencia a diminuição das doenças 

cardiovasculares na sociedade.  
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Anexo 1 – Regulamento n.º 392/2019, de 3 de maio 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 



 
 



 
 

Anexo 2 – Regulamento 140/2019, de 6 de fevereiro 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 


