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volver o S3-NIV questionnaire eram utilizadores experientes 
da VNI, favorecendo os resultados da adesão aquando da 
aplicação da escala, o que não significa não terem experi-
enciado dificuldades no decurso da sua adaptação à venti-
lação. Algumas limitações são também apontadas pelos 
próprios autores. Por exemplo, o facto de os dados recolhidos 
serem limitados a uma análise transversal de uma coorte 
de doentes o que exigirá no futuro a realização de estudos 
prospetivos longitudinais, que determinem a sensibili-
dade da escala à mudança (i.e., à própria evolução da 
patologia e/ou a intervenções realizadas na VNI) e a 
diferença mínima clinicamente significativa. Por outro 
lado, a própria coorte de doentes em que se baseou a 
construção da S3-NIV questionnaire é também alvo de 
algumas fragilidades, tais como: a) exclusão de doentes 
muito dependentes da VNI (período diurno e noturno) 
inviabiliza a sua aplicabilidade nesta população13 e em 
doentes com patologia de rápida progressão;14 b) a baixa 
percentagem de doentes neuromusculares (12%) e restri-
tivos (5%) levanta dúvidas quanto à representatividade 
de utilizadores de VNI com estes diagnósticos; c) a alta 
percentagem de doentes com distúrbios respiratórios 
centrais durante o sono (34%) comparativamente às 
outras patologias (DPOC -21%; SOH – 28%) pode ter 
enviesado os resultados relacionados com o sono, na 
medida em que apenas um pequeno número daqueles 
doentes apresenta altos scores de sonolência e, além do 
mais, aquela patologia não representa, de todo, a maioria 
da população com VNI na europa e no mundo.14

 
Por estes motivos, os autores têm o cuidado em ressalvar 
que, até maior suporte pela evidência, o S3-NIV question-
naire deve ser um instrumento complementar na moni-
torização de doentes estáveis com IRC, non-naïve e segui-
dos em consultas de follow-up de rotina, não sendo um 
questionário para a avaliação do estado de saúde nem da 
QoL.13 

Finalmente, há hoje uma necessidade cada vez maior de 
ouvir a perspetiva dos doentes e perceber o impacto real 
de terapias como a VNI domiciliária têm nas suas vidas. 

 

Em resumo, uma abordagem mais global, que valoriza de 
facto a experiência do doente para a tomada de decisão e 
que, na visão de Anita Simonds14, poderá ser sintetizada 
numa frase: aquilo que é importante para os nossos 
doentes deve também ser importante para nós!
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) sinaliza, pela sua 
frequência e impacto económico, as patologias respi-
ratórias crónicas como um verdadeiro desafio de saúde 
pública e sugere a implementação de estratégias que 
reduzam os encargos destas doenças, previnam mortes 
evitáveis e aumentem a qualidade de vida.1,2 Global-
mente, quatro principais patologias levam à Insuficiência 
Respiratória Crónica (IRC): a doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC), as doenças restritivas da caixa torácica, 
doenças neuromusculares e a Síndrome de Obesidade 
Hipoventilação (SOH).
 
Em 2005 o estudo Eurovent 3 estimou uma prevalência da 
ventilação mecânica (VM) domiciliária de 6.6/100.000 
habitantes em vários países europeus e evidenciou Portugal 
na utilização desta técnica na IRC (excluiu SOH). Vários 
estudos posteriores confirmaram o aumento daquela 
prevalência, com RCT’s a estabelecer claros critérios para 
iniciar a Ventilação Não Invasiva (VNI) domiciliária, por 
exemplo, na DPOC4-6 ou na Esclerose Lateral Amiotrófica 
(ELA).7 Hoje é inequívoco que a VNI, titulada com o objetivo 
de diminuir a hipercapnia noturna, melhora sinais e sin-
tomas respiratórios bem como a sobrevida de doentes 
com DPOC5 ou ELA7 e diminui o número exacerbações e 
readmissões hospitalares.8 Paralelamente, a investigação 
tem revelado uma crescente preocupação em analisar se a 
melhoria dos parâmetros clínicos, resultantes da aplicação 
de VNI, é percecionada pelo doente e seus familiares 
como benéfica para a sua qualidade de vida (QoL).4-10 

Um dos questionários específicos mais utilizados em con-
texto de IRC tem sido o Severe Respiratory Insufficiency 
Questionnaire (SRI), desenvolvido com o objetivo de avaliar 
a QoL em doentes sob VNI domiciliária. Constituído por 
sete subescalas, entre as quais “queixas respiratórias” e 
“sintomas e sono”, é um questionário com boa sensibili-
dade à mudança e capaz de diferenciar várias patologias 
com IRC.11 Muito embora não avalie efeitos colaterais da 
VNI é, fundamentalmente, uma ferramenta útil e aplicável 
em estudos de investigação na área da QoL.11,12 

Curiosamente, tem-se verificado uma baixa correlação 
entre os scores obtidos nas escalas de QoL e as variáveis 
fisiológicas melhoradas pela VNI.4,8,12,13 Partindo deste 
problema e da baixa aplicação de escalas de QoL na prática 
clínica, Dupuis-Lozeron et al.,13 num artigo publicado na 
European Respiratory Journal, procuraram desenvolver e 
validar um questionário fiável e de fácil utilização diária 
que, a par dos meios complementares de diagnóstico já 
hoje disponíveis (ex. polissonografia, espirometrias, gaso-
metrias, entre outros), permitisse aos profissionais de 
saúde avaliar a perspetiva do doente quanto aos sintomas 
respiratórios, qualidade do sono e conforto/desconforto 
com a VNI domiciliária: o S3-NIV questionnaire.
 
Até chegar ao questionário final de 11 itens, um total de 
338 doentes com IRC e VNI domiciliária responderam a um 
questionário intermédio com 22 itens, construído a partir 
da SRI (itens retirados das subescalas “queixas respi-
ratória” e “sintomas e sono”) e de entrevistas qualitativas 
sobre aspetos importantes para os doentes relativos ao 
conforto e efeitos colaterais da VNI. Mediante as respostas, 
e após um processo de redução de itens baseado numa 
análise exploratória fatorial e também na opinião expert 
dos investigadores, chegaram à versão final do S3-NIV 
questionnaire com 11 questões, distribuídas por dois 
subdomínios: Respiratory Symptoms e Sleep & NIV- related 
side effects. A versão final foi posteriormente analisada 
quanto às suas propriedades psicométricas, tendo 
demonstrado boa fiabilidade (consistência interna e esta-
bilidade) e boa validade de constructo e discriminante 
quando comparada com o St. George Respiratory 
Questionnaire (para avaliar o subdomínio Respiratory 
Symptoms: rho > 0.76; p<0.001) e com o Quebec Sleep 
Questionnaire (para avaliar o subdomínio Sleep & NIV-
-related side effects: rho > 0.51; p<0.001). Para cada uma 
das 11 questões a resposta era dada numa escala tipo 
Likert desde “Always true” a “Completely untrue”, com 
uma pontuação de 0 a 4, respetivamente.
 
Na opinião de Anita Simonds,14 é importante notar que os 
338 doentes em que os autores se basearam para desen-

Escalas como o S3-NIV questionnaire per-
mitem de uma forma simples, rápida e fiável a 
avaliação regular e sistemática de sinto-
mas respiratórios, efeitos colaterais da VNI 
e qualidade do sono, em várias patologias 
de base.  É um instrumento de fácil preen-
chimento até pelo próprio doente e que, 
em programas de telemonitorização poderá 
complementar a informação já hoje 
recolhida do ventilador e de outros 
parâmetros vitais, facilitando uma tomada 
de decisão mais informada que otimize 
protocolos de consulta.
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doentes receberam um Contrato de atividade física onde 
tinham de definir um objetivo a longo prazo (individualiza-
do) e um calendário onde definiam objetivos semanais e 
registavam o número de passos diários obtido através de 
pedómetros (que usavam diariamente), de forma a perce-
ber se cumpriam ou não os objetivos. Um dos profissionais 
que acompanhava os doentes ajudava-os a estabelecer 
esses objetivos e a encontrar estratégias para os cumprir. 
Nos 3 meses após o programa de reabilitação, os doentes 
recebiam contactos telefónicos regulares do mesmo 
profissional com o mesmo propósito. Os grupos foram 
avaliados inicialmente, aos 3 meses e aos 6 meses. Foram 
recolhidas medidas de atividade física, tolerância ao 
exercício, força muscular do quadricípite, qualidade de 
vida e autoeficácia. 

No entanto, os ganhos em saúde foram semelhantes entre 
os grupos, possivelmente devido à duração limitada da 
intervenção. 

Estes resultados realçam que é possível melhorar os níveis 
de atividade física de doentes com DPOC e que os profis-
sionais de saúde têm um papel importante nesse sentido. 
Ainda assim, não podemos esquecer que a atividade física 
é um fenómeno complexo e que depende de vários fatores 
que vão para além da própria doença, tais como 
características individuais, crenças, fatores socioeco-
nómicos e ambientais (e.g., clima, região onde vive, 
suporte social). 

Cabe aos profissionais de saúde avaliar cada indivíduo no 
seu contexto, de forma a identificar possíveis facilitadores 
e/ou barreiras à atividade física, e ajudar o seu doente a 
manter-se fisicamente ativo. 

Por outro lado, é importante que os doentes reconheçam 
as vantagens de ter um estilo de vida ativo e que sejam 
criadas condições para que existam ambientes promo-
tores de atividade física nos locais onde as pessoas vivem. 
A Estratégia Nacional para a Promoção da Atividade Física, 
da Saúde e do Bem-Estar 2016-2025 da Direção-Geral da 
Saúde5 vem realçar esta necessidade, perspetivando o 
“exercício como medicamento”.

Referências:

1. Watz H et al. Eur Respir J. 2014;44(6):1521-37.
2. Spruit MA et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013;188(8):e13-64.
3. Egan C et al. Resp Med. 2012;106(12):1671-79.
4. Pitta F et al. Chest. 2008;134(2):273-80.
5. Direção-Geral da Saúde (DGS). Lisboa: DGS. 2016.

Os doentes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
(DPOC) apresentam baixos níveis de atividade física, e 
estes níveis têm sido associados a um aumento do risco de 
hospitalizações e de mortalidade.1 Por este motivo, há 
uma preocupação crescente de clínicos e investigadores 
em aumentar os níveis de atividade física destes doentes.

A reabilitação respiratória é uma intervenção com evidência 
A na gestão da DPOC, que inclui (mas não se limita a) exer-
cício físico, educação e mudança de comportamento. 
Segundo a American Thoracic Society e a European Respi-
ratory Society,2 esta intervenção tem como objetivo não 
apenas facilitar os ganhos na tolerância ao exercício, mas 
também apoiar a mudança de comportamento para a 
adoção de estilos de vida saudáveis. Deste modo, poderia 
pensar-se que esta intervenção levaria, por si só, a uma 
melhoria dos níveis de atividade física desta população. 
No entanto, alguns estudos demonstraram que o aumento 
da tolerância ao exercício não se traduz necessariamente 
em melhorias nos níveis de atividade física dos doentes.3,4 
Assim, é necessário desenvolver estratégias adicionais 
para estimular a atividade física nesta população a fim de 
promover mudanças de comportamento efetivas e dura-
douras. 

Um estudo recente realizado em Portugal teve como obje-
tivo investigar o impacto de uma intervenção específica 
para a promoção da atividade física (“Walk2Bactive”), 
durante e após um programa de reabilitação respiratória, 
nos níveis de atividade física e na saúde de doentes com 
DPOC. No estudo participaram 26 doentes que foram 
randomizados em dois grupos: grupo experimental e 
grupo controlo. Ambos os grupos participaram num 
programa de reabilitação respiratória de 12 semanas que 
incluía exercício físico e apoio psicoeducativo. Além disso, 
o grupo experimental participou numa intervenção espe-
cífica para a promoção da atividade física que decorreu 
durante o período do programa e nos 3 meses seguintes. 

Após a avaliação do seu nível inicial de atividade física, os 

Os resultados mostraram que houve uma 
melhoria significativa dos níveis de ativi-
dade física no grupo experimental em 
relação ao grupo controlo, aos 3 e aos 6 
meses. 
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nestas duas áreas já se estendeu ao país, nomeadamente 
ao Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) e Centro Hospi-
talar Lisboa Ocidental (CHLO), ao Hospital de S. João, no 
Porto, bem como ao CHUC, em Coimbra. 

Sendo a e-saúde capaz de melhorar a vida dos doentes, 
facilitar a vida dos profissionais de saúde e aproximar 
ambos, digamos que é obrigatório que as autoridades de 
saúde institucionalizem a e-saúde como uma ferramenta 
universal e completamente integrada no SNS, com vista à 
sua maior eficácia e eficiência em favor de todos os 
cidadãos, sendo que esse desiderato deve ser concretizado 
a curto prazo para dar uma resposta de forma sustentada 
às maiores dificuldades do modelo atual do SNS. É 
necessário o Ministério da Saúde institucionalizar o siste-
ma, dando sustentabilidade ao SNS, valorizando os cuidados 
primários para a prevenção das doenças e promoção da 
saúde, bem como os cuidados continuados/paliativos 
com cuidados de saúde domiciliários com incorporação 
obrigatória da e-saúde. 

Em 2012/13 os Serviços Partilhados do Ministério da 
Saúde (SPMS) nomearam um Grupo de Trabalho para a 
Telemedicina (GTT), constituído por médicos (especialis-
tas, de família e de saúde pública), enfermeiros, informáti-
cos, administradores hospitalares e professores universi-
tários, que até dezembro de 2016 desenvolveram uma 
estratégia assente em quatro pilares: Institucionalização, 
com produção de legislação relativa a financiamento dos 
atos de e-saúde, despachos ministeriais enquadrando a 
atividade e postulando uma referenciação nacional para a 
e-saúde, bem como normas de orientação clínica (NOC’s), 
no âmbito da Direção Geral de Saúde (DGS); Teleassistên-
cia no domicílio dos doentes com telemonitorização (Tele-
homecare + Telemonitoring); Tele-rastreio / Triagem 
Dermatológica, tendo sido criado e iniciado no Centro 
Hospitalar do Porto (CHP) juntamente com a Unidade do 
Nordeste Transmontano, com o intuito de “atacar” um dos 
grandes problemas do modelo atual do SNS, bem longe de 
estar resolvido com as medidas habituais – as listas de 
espera.

Assim, pelo despacho 280/2018 de 28 de junho, foi tor-
nado obrigatório pelo Ministério de Saúde que as primeiras 
consultas de dermatologia sejam efetuadas por esta via, 
ou seja, o envio de uma ou mais fotografias com história 
sucinta padronizada, a partir das unidades de cuidados 
primários para um centro de referência hospitalar, que dá 
uma resposta com proposta de diagnóstico e terapêutica. 
Nos casos problemáticos e que necessitam de cirurgia os 
doentes são referenciados de imediato. O modelo, com 
excelentes resultados, está solidificado e expandido a 
todo o país e prova que a institucionalização destes atos 
de e-saúde é obrigatória; e Teleconsultas em modo síncrono 
(tempo real) ou assíncrono (tempo diferido), que são 
usadas como apoio a todas as atividades da e-saúde, 
nomeadamente no segundo tipo na telepatologia (patolo-
gia digital), onde se irão iniciar atividades como proje-
tos-piloto no âmbito das ARS Norte e Centro.

A partir de janeiro de 2017 entrou em funções o Centro 
Nacional de Telesaúde (CNTS) no âmbito da SPMS (criado 
por decisão do Conselho de Ministros 67/2017 de 26 de 
Outubro) que aprofundou e aumentou a estratégia formu-
lada pelo GTT e toma iniciativas inovadoras no âmbito da 
e-saúde, como a gestão do “call-center” SNS 24.

Podemos concluir que Portugal está bem avançado em 
termos de e-saúde, sendo indispensável e essencial para 
a sustentabilidade do SNS que o Ministério da Saúde e o 
Governo, de forma completa e decidida, integrem a 
e-saúde no SNS de forma a torná-lo mais sustentável, mais 
eficaz e mais eficiente, proporcionando melhores cuida-
dos de saúde à cidadania portuguesa. 

O termo e-saúde, que abrange tele-saúde e/ou teleme-
dicina e telemonitorização, significa simplesmente saúde 
à distância, mas não é apenas isso.

A e-saúde resulta da evolução das tecnologias de infor-
mação e comunicação (TIC’s) que permitem, com cada vez 
maior grau de precisão, a prática da saúde de forma 
remota. A tarefa principal consiste em enquadrar a organi-
zação da prestação de cuidados de saúde à cidadania no 
serviço nacional de saúde (SNS) de modo a que se 
registem melhorias significativas no acesso dos doentes 
aos cuidados de saúde e no processo do circuito do doente 
após entrada no sistema de saúde - ou seja, pretende 
diminuir drasticamente os tempos de espera entre mar-
cação e realização dos atos nos cuidados de saúde. 

Através da monitorização de determinados parâmetros in-
dicadores do estado de saúde do doente, como a deteção 
de alterações indicadoras de instabilidade clínica, permite 
atuar precoce e preventivamente em casos de possibili-
dade de agravamento do estado de saúde do doente. 

A experiência nacional da teleassistência no domicílio, 
com a inclusão da telemonitorização em doentes crónicos, 
iniciou-se em 2014/15 na Unidade Local de Saúde do Alto 
Minho (ULSAM) em doentes com doença pulmonar obstru-
tiva crónica (DPOC), tendo nos dias de hoje 100 doentes 
em programa com melhoria da qualidade de vida, 100% 
de satisfação dos doentes e familiares, 50% de diminuição 
das idas às urgências hospitalares por exacerbações e 
diminuição de 70% de internamentos hospitalares provo-
cados pela doença. 

Mais recentemente, utiliza-se este sistema no Centro 
Hospitalar Universitário de de Coimbra (CHUC) e centros 
de saúde adjacentes, tendo sido iniciado um programa de 
teleassistência domiciliária em doentes com insuficiência 
cardíaca congestiva e com status pós-enfarte do miocárdio. 
Os resultados são semelhantes aos observados em publi-
cações científicas estrangeiras. Neste momento o processo 

A tele-saúde proporciona o contacto entre 
profissionais de saúde e entre estes e os 
seus doentes, de forma a promover a troca 
de informação e ultrapassar a barreira da 
distância física. Já a telemonitorização, outro 
instrumento da e-saúde, consiste na moni-
torização de doentes crónicos no seu 
domicílio, com o principal objetivo de tentar 
evitar as suas idas às urgências hospitalares. 




