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RESUMO  

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é um problema de saúde pública a nível 

mundial que representa um elevado custo para os sistemas de saúde e cujo tratamento 

não farmacológico mais adequado é a reabilitação pulmonar. No sentido de eliminar 

barreiras de acessibilidade à reabilitação presencial têm surgido programas de 

telereabilitação que demonstraram benefícios semelhantes à reabilitação convencional 

sendo ainda necessário estudar a custo-efetividade desta tipologia de programas. Este 

estudo tem como grandes objetivos apurar o consumo económico dos episódios de 

urgência dos doentes com DPOC no Hospital de Espírito Santo de Évora (HESE) e 

demonstrar o potencial de redução do consumo económico associado aos episódios de 

urgência e internamento por DPOC agudizada através da implementação de um 

programa de telereabilitação pulmonar. Numa primeira fase, foi analisada uma amostra 

de 501 pessoas que recorreram 905 vezes ao Serviço de Urgência (SU) por 

sintomatologia compatível com DPOC Agudizada nos sete anos em estudo. Desses 

episódios de urgência, 60% terminaram em alta hospitalar e 40% em internamento o 

que correspondeu a um consumo económico médio total de 862.364,42€. 

Posteriormente, ao simular a criação de um programa de telereabilitação verificou-se 

que o investimento inicial com os recursos materiais necessários é de 4.304,80€ e que 

o custo total anual com recursos humanos e materiais rondará os 31.077,45€. Ao 

analisar os resultados, foi possível concluir que um programa de telereabilitação 

pulmonar no Hospital do Espírito Santo de Évora permitiria obter ganhos em saúde para 

o doente e ganhos económicos para a instituição. 

 

Palavras-chave: DPOC; telereabilitação pulmonar; custos dos cuidados de saúde  
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ABSTRACT  

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a global public health problem that 

represents a high cost for health systems and whose most appropriate non-

pharmacological treatment is pulmonary rehabilitation. In order to eliminate accessibility 

barriers to in-person rehabilitation, telerehabilitation programs have emerged that have 

demonstrated benefits similar to conventional rehabilitation, and it is still necessary to 

study the cost-effectiveness of this type of program. This study's main objectives are to 

determine the economic consumption of emergency episodes of patients with COPD at 

the Hospital de Espírito Santo de Évora (HESE) and to demonstrate the potential for 

reducing economic consumption associated with emergency episodes and 

hospitalization for exacerbated COPD through the implementation of a pulmonary 

telerehabilitation program. In the first phase, a sample of 501 people who went to the 

emergency department (ED) 905 times due to symptoms compatible with Acute COPD 

in the seven years under study was analyzed. Of these emergency episodes, 60% ended 

in hospital discharge and 40% in hospitalization, which corresponded to a total average 

economic consumption of €862,364.42. Subsequently, when simulating the creation of 

a telerehabilitation program, it was found that the initial investment with the necessary 

material resources is €4,304.80 and that the total annual cost with human and material 

resources will be around €31,077.45. When analyzing the results, it was possible to 

conclude that a pulmonary telerehabilitation program at the Hospital do Espírito Santo 

de Évora would allow health gains for the patient and economic gains for the institution. 

 

Keywords: copd; pulmonary telerehabilitation;healthcare costs  
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO  

 

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é uma doença respiratória 

progressiva caracterizada por obstrução das vias aéreas e alvéolos com desconforto 

respiratório crónico e sintomas relacionados (GBD Chronic Respiratory Disease 

Collaborators, 2020). 

Além de representar grandes alterações a nível da qualidade de vida dos doentes, 

a DPOC representa ainda elevados custos associados aos serviços de saúde e ao 

absentismo pelo que se torna imperativo reduzir a sua carga social e económica. Neste 

sentido, o diagnóstico precoce desta doença torna-se essencial de modo a iniciar-se o 

tratamento com celeridade.  

A reabilitação pulmonar é amplamente reconhecida como um componente central 

no tratamento da DPOC sendo considerada uma estratégia eficaz na medida em que 

permite melhorar a condição fisiológica e psicológica dos participantes através de treino 

físico acompanhado de educação e mudança de comportamento (Clini et al., 2018; 

Isernia et al., 2022; McCarthy et al., 2015). 

Vários autores defendem que a reabilitação pulmonar proporciona ganhos 

clinicamente importantes tanto ao nível da capacidade de exercício como na capacidade 

funcional, reduzindo a ocorrência de dispneia e proporcionando uma melhoria no estado 

de saúde e na qualidade de vida destes doentes, provando ser eficaz na redução do 

recurso aos serviços de saúde (Clini et al., 2018; McCarthy et al., 2015; Stefan et al., 

2021). 

Apesar dos benefícios reconhecidos dos programas de reabilitação pulmonar, as 

taxas de desistência desse tipo de programa são elevadas, chegando a 59% devido à 

motivação limitada (49,0%), problemas de transporte (23,8%), exacerbação da DPOC 

(18,4%), motivos relacionados ao trabalho (4,8%) e internamento hospitalar (4,1%) 

(Sohanpal et al., 2012). 

Numa tentativa de superar as restrições de acessibilidade e as questões de adesão, 

surgiram os programas de telereabilitação pulmonar que permitem fornecer serviços de 

reabilitação remotamente aos doentes em suas casas através do uso de tecnologias de 

informação e comunicação, tendo o potencial de melhorar a aceitação e o acesso à 

reabilitação pulmonar e apoiar estratégias de manutenção de longo prazo (Brennan et 

al., 2010; Clini et al., 2018; Holland et al., 2017; Zanaboni et al., 2017).   

A recente meta-análise de Cox et al. (2021), apoiou o efeito da não inferioridade da 

telereabilitação pulmonar comparativamente às intervenções hospitalares na população 

com DPOC.  

A telereabilitação é uma estratégia eficaz para aumentar e manter a capacidade 

funcional, respiração e qualidade de vida em pessoas com DPOC. No entanto, um 

consenso sobre os elementos e características essenciais dessa abordagem precisa ser 

definido, bem como sobre a real custo-efetividade deste tipo de programas para os 

serviços de saúde (Isernia et al., 2022).  
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Para o efeito, pretende-se com a presente dissertação, evidenciar o consumo 

económico que resulta dos episódios de urgência dos doentes com sintomatologia 

compatível com DPOC agudizada (DPOC Ag.) e demonstrar a redução do consumo 

económico relativos aos episódios de urgência e de internamento através da 

implementação de um programa de telereabilitação pulmonar, tendo-se definido assim 

os seguintes objetivos específicos:  

-  Apurar o consumo económico dos episódios de urgência dos doentes com DPOC 

que recorreram ao serviço de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora por 

sintomas compatíveis com agudização da doença no período entre 2016 a 2022. 

- Averiguar/Justificar a tendência do consumo económico dos episódios de urgência 

dos doentes com DPOC que recorreram ao serviço de urgência do Hospital do Espírito 

Santo de Évora por sintomas compatíveis com agudização da doença; 

- Apurar o consumo económico dos episódios de urgência e de internamento dos 

doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora no período entre 2016 

a 2022; 

- Identificar os custos associados à implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar para doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de 

Évora; 

- Comparar os custos associados à implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar com o consumo económico dos episódios de urgência e 

internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora; 

- Evidenciar os ganhos em saúde e económicos com a implementação de um 

programa de telereabilitação pulmonar em doentes com DPOC no Hospital do Espírito 

Santo de Évora.  

Com vista à prossecução destes objetivos, formularam-se duas questões de 

investigação:  

- Será que o consumo económico dos episódios de urgência dos doentes com DPOC 

que recorreram ao Serviço de Urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora com 

sintomas compatíveis com agudização da doença apresenta uma tendência crescente? 

- Poderá a implementação de um programa de telereabilitação pulmonar contribuir 

para a redução do consumo económico associado aos episódios de urgência e de 

internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora? 

Como forma de responder às questões de investigação, a metodologia seguida 

neste trabalho assenta na seguinte estrutura: conceptualização do tema através da 

revisão da literatura; sustentação das questões de investigação e verificação dos 

objetivos em estudo; recolha dos dados considerados pertinentes da plataforma SClinic; 

análise e tratamento dos dados, recorrendo a programas informáticos de estatística.  

Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividido em quatro capítulos, sendo que 

o primeiro capítulo é a presente introdução. No capítulo 2, dedicado à revisão da 

literatura, é abordado o tema da DPOC e das novas estratégias de tratamento, 

nomeadamente a telereabilitação pulmonar que, para além de contribuir para a melhoria 

da qualidade de vida destes doentes, possui ainda um potencial de redução do consumo 

económico associado à redução do recurso aos serviços de saúde por exacerbação da 
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doença. O capítulo 3 será dedicado à investigação, onde serão apresentados os 

objetivos do estudo e questões de investigação, bem como a metodologia de recolha e 

tratamento de dados e a análise e discussão dos resultados. Por fim, o capítulo 4 trata-

se da conclusão desta dissertação de mestrado. 
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CAPÍTULO 2 – REVISÃO DA LITERATURA  
 

2.1. Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 

 

2.1.1. Definição e manifestações clínicas  

A doença pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é definida pela Global Initiative for 

Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD) (2023), como:  

uma condição pulmonar heterogénea que se caracteriza pela presença de 

sintomas respiratórios (dispneia, tosse, expetoração) devido a anormalidades 

das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) que 

causam uma obstrução do fluxo de ar de forma persistente e progressiva. (p. 5) 

De acordo com Barbosa et al. (2020), a DPOC está frequentemente associada à 

exposição de gases e/ou partículas tóxicos.  

Para além da sintomatologia acima mencionada, as pessoas com DPOC 

apresentam uma fraca tolerância ao esforço, um aumento dos níveis de ansiedade e 

depressão, um decréscimo na sua qualidade de vida bem como na sua esperança 

média de vida. Importa ainda referir que estes doentes têm uma necessidade recorrente 

de hospitalização. 

 

2.1.2. Epidemiologia  

A DPOC é uma das principais causas de mortalidade prematura e incapacidade, e 

é de entre as doenças não transmissíveis uma das mais prevalentes (GBD Chronic 

Respiratory Disease Collaborators, 2020; Nugent et al., 2018).  

Algahtani et al. (2021) refere que, de acordo com o relatório da Organização Mundial 

de Saúde (OMS) em 2015, a DPOC é a quarta causa de mortalidade sendo responsável 

por mais de três milhões de mortes em todo o mundo. Em 2016, a prevalência mundial 

de DPOC situava-se nos 7,6%, tendo sido reportados 251 milhões de casos. Algahtani 

et al. (2021) menciona ainda que, se não forem tomadas medidas, a DPOC será́ a 

terceira causa de morte em 2030.  

De acordo com o Observatório Nacional de Doenças Respiratórias (ONDR) (2020), 

as doenças respiratórias são uma das principais causas de morbilidade e mortalidade 

em Portugal, sendo que em 2018, a DPOC representou 2,5% da mortalidade (com um 

aumento de 7,9% relativamente a 2017). Nos cuidados de saúde primários, o número 

de pessoas com problemas ativos de DPOC aumentou cerca de 152% entre 2011 e 

2019, existindo 137.774 utentes codificados com esta doença em Dezembro de 2019 o 

que representa uma prevalência de 1,55%. 
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Segundo o estudo de Rodrigues (2015), “existe ainda em Portugal um elevado défice 

de conhecimento relativo à DPOC o que tem como consequência o subdiagnóstico da 

doença” (p.19), sendo assim essencial identificar o real número de pessoas com DPOC 

de forma a iniciar o tratamento precocemente de forma a evitar as complicações a ela 

associadas e a reduzir o peso económico que as exacerbações da doença representam 

para os serviços de saúde.  

 

2.1.3. Tratamento 

O tratamento da DPOC inclui terapia farmacológica que permite a redução dos 

sintomas, da frequência e severidade das exacerbações da doença e a melhoria do 

estado geral de saúde bem como da tolerância ao exercício. A GOLD (2023) aponta 

ainda a cessação tabágica e a vacinação como componentes importantes no tratamento 

desta doença. 

Segundo Minet et al. (2015), um elemento não farmacológico essencial no 

tratamento da DPOC é a reabilitação, havendo evidências de que este tipo de 

intervenção nos doentes com DPOC em fase estável alivia a dispneia e a fadiga, 

melhora a função emocional e aumenta a sensação de controlo do doente sobre a sua 

doença.  

2.2. Reabilitação Pulmonar no doente com DPOC 

2.2.1. Definição e benefícios 

Segundo a GOLD (2023), a reabilitação pulmonar é considerada  

uma intervenção abrangente baseada na avaliação minuciosa do doente, 

seguida de terapias personalizadas que incluem, mas não se limitam a treino 

físico, educação, intervenção na autogestão visando a mudança de 

comportamento, projetada para melhorar a condição física e psicológica de 

pessoas com doenças respiratórias crónicas e a promoção da adesão a longo 

prazo a comportamentos que melhoram a saúde. (p. 74)  

De acordo com a literatura, a reabilitação pulmonar apresenta benefícios 

consideráveis na medida em que permite aos doentes com DPOC melhorar o seu 

estado de saúde, reduzir a dispneia e os níveis de ansiedade e depressão, bem como 

aumentar o seu grau de tolerância ao esforço. Vários autores referem o contributo da 

reabilitação pulmonar na melhoria da capacidade de realização das atividades de vida 

diárias e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida (Gáldiz et al., 2018). 

Marques (2016), acrescenta ainda que as entidades internacionais reconhecem a 

reabilitação respiratória como uma componente fundamental no tratamento de pessoas 

com DPOC, tendo demonstrado resultados positivos na redução de sintomas, 

otimização da performance funcional e também na melhoria da qualidade de vida. 



 

 6 

Associado aos benefícios supramencionados, a reabilitação pulmonar permite uma 

redução do recurso aos cuidados de saúde, uma vez que a comunicação com os 

profissionais de saúde permite educar o doente no sentido da autogestão da sua doença 

contribuindo assim para diminuição de hospitalizações e de admissões nos serviços de 

urgência. 

 

2.2.2. Programas de reabilitação pulmonar 

De acordo com Cordeiro (2012), os programas de reabilitação pulmonar devem ser 

individualizados tendo em conta diversos fatores, tais como a fase evolutiva da doença, 

a capacidade cognitiva da pessoa e o local de aplicação (ambulatório, internamento ou 

domicílio). Cordeiro (2012), refere como componentes elementares de um programa de 

reabilitação respiratória, “a otimização terapêutica, a educação da pessoa e familiares, 

a reeducação funcional respiratória, o treino de exercício, a intervenção nutricional e a 

intervenção psicossocial” (p.268). A duração dos programas de reabilitação pulmonar é 

variável, mas Marques (2016), sugere entre 2 a 3 sessões supervisionadas durante um 

total de 12 semanas.  

De facto, estes programas assumem uma grande importância na melhoria do estado 

geral de saúde das pessoas com DPOC e isso fica explicito na metanálise de Ryrsø et 

al. (2018) que, ao comparar os efeitos da implementação de um programa de 

reabilitação pulmonar na mortalidade destes doentes com os cuidados pós-exacerbação 

habituais ou nenhum programa de reabilitação pulmonar, demonstrou uma redução na 

mortalidade, uma diminuição dos dias de internamento hospitalar e ainda uma redução 

dos reinternamentos por agudização da DPOC. 

Ainda assim, são vários os autores que defendem que após concluir os programas 

de reabilitação pulmonar presencial e perder o contato com a equipa, os benefícios 

desaparecem com o tempo, por isso é premente a necessidade de encontrar 

alternativas que contornem esta fragilidade (Gáldiz et al., 2018; Serpa-Anaya et al., 

2021). Spruit & Singh (2013) referem ainda que os ganhos adquiridos durante estes 

programas de reabilitação pulmonar geralmente diminuem ao longo de 6 a 12 meses na 

ausência de qualquer programa de manutenção. 

A reabilitação de manutenção consiste em exercícios supervisionados contínuos 

numa frequência menor do que os programas de reabilitação pulmonar (Alison, et al., 

2017). No entanto, a intervenção de manutenção ideal e a frequência de supervisão 

ainda não estão claras, e as intervenções tiveram impactos variados (Malaguti et al., 

2021; Spruit & Singh, 2013). 

Certo é que, apesar dos benefícios da reabilitação pulmonar na DPOC, muitos 

doentes não acedem ou completam a reabilitação pulmonar, e a manutenção do 

exercício a longo prazo é de difícil concretização (Zanaboni et al., 2017). Este facto, está 

relacionado com várias barreiras à participação nos programas de reabilitação 

pulmonar, incluindo as deslocações e uma grave escassez de programas devido à falta 

de conhecimento, subfinanciamento e apoio institucional insuficiente (Keating et al., 

2011; Nicii, 2021). 
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2.2.3.Limitações/Barreiras dos programas de reabilitação pulmonar 

Apesar de se tratar de uma intervenção altamente recomendada, a reabilitação 

pulmonar é ainda subutilizada pelos doentes com DPOC com sintomas persistentes, 

sendo que algumas das barreiras à sua utilização estão associadas à falta de 

conhecimento dos doentes relativamente ao benefício desta intervenção, com os custos 

associados ao mesmo e com a área geográfica em que os doentes vivem.  

No estudo retrospetivo de Sabit et al. (2008), um dos aspetos que, de entre outros, 

contribuem para uma maior probabilidade de desistência dos programas de reabilitação 

é a área de residência dos doentes se encontrar a uma grande distância do centro de 

reabilitação. Além disso, a acessibilidade aos programas de reabilitação respiratória 

pode ainda ser condicionada pela baixa referenciação para programas de reabilitação 

pulmonar, pelo elevado número de doentes em lista de espera e pela reduzida oferta de 

unidades de reabilitação. Vários autores referem ainda que a maioria dos programas de 

reabilitação pulmonar está localizada em áreas urbanas, limitando assim o acesso de 

doentes que residem em áreas rurais e que as taxas de encaminhamento para 

programas reabilitação pulmonar após uma agudização são baixas, verificando-se 

apenas que 1,5% dos doentes iniciam a reabilitação dentro de 90 dias após a alta, e 

menos de 10% dos pacientes completam os programas. (Jones et al., 2014; Nicii, 2021; 

Stefan et al., 2021). 

Quanto à realidade nacional, Marques (2016) refere que a reabilitação respiratória 

não é uma prática comum e que “os poucos programas existentes têm sido 

desenvolvidos em meio hospitalar, tendo acesso aos mesmos menos de 1% dos 

doentes que dela beneficiariam” (p. 9). Deste modo, é premente “desenvolver 

programas de reabilitação respiratória a nível nacional de forma a aumentar o acesso e 

equidade em saúde da população portuguesa com DPOC” (p. 9). 

No sentido de ultrapassar as barreiras identificadas, e como alternativa à reabilitação 

pulmonar em grandes centros de reabilitação, surgiram os programas de telereabilitação 

pulmonar que, de acordo com Paneroni (2014), foram criados numa tentativa de 

“aumentar a participação do doente, em particular para pessoas mais velhas ou 

socialmente carentes, minorias étnicas e pessoas de áreas rurais que encontram 

dificuldades em frequentar instalações baseadas em centros” (p. 222).  Criner et al. 

(2018), afirma ainda que a telemedicina e a telereabilitação fazem parte das estratégias 

para reduzir os números dos internamentos por exacerbação da DPOC.  

2.3. Telereabilitação Pulmonar no doente com DPOC 

2.3.1. Definição e benefícios 

A telereabilitação, definida como o uso de tecnologias de informação e comunicação 

para fornecer serviços de reabilitação remotamente a pessoas em suas casas, tem o 

potencial de melhorar a aceitação e o acesso à reabilitação pulmonar e apoiar 

estratégias de manutenção de longo prazo (Brennan et al., 2010; Clini et al., 2018; 

Holland et al., 2017; Zanaboni et al., 2017). 

As vantagens da telereabilitação são a redução dos custos e do tempo associados 

ao transporte e às viagens, possibilitando que os doentes tenham acesso ao tratamento 
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em casa, sem precisar frequentar nenhum centro de reabilitação (Cox et al., 2018; 

Vinolo-Gil et al, 2022). Por outro lado, o maior contato que se estabele com os 

profissionais de saúde nesta tipologia de programas pode aumentar a motivação e 

melhorar a capacidade para a auto-gestão desta doença que representa sérias 

limitações na qualidade de vida e onde exercícios físicos/atividade física regulares são 

necessários para melhorar o grau de dispneia e outros sintomas (Blánquez Moreno et 

al., 2018). 

Uma revisão sistemática recente realizada por Cox et al. (2021), sugere que a 

telereabilitação atinge resultados semelhantes aos da reabilitação pulmonar tradicional 

em centros de reabilitação. Outros autores, referem ainda que as pessoas com DPOC 

têm menor probabilidade de agudização da doença e hospitalizações quando realizam 

telereabilitação de manutenção em comparação com nenhuma reabilitação (Bernocchi 

et al., 2018; Vasilopoulou et al., 2017).  

Dados os efeitos promissores, a abordagem a estes doentes através da 

telereabilitação deve ser mais investigada. De facto, apesar do termo telereabilitação ter 

vindo a ser referido como qualquer tipo de terapia em contexto domiciliário, verifica-se 

a adoção de modelos distintos e uma diversidade de estratégias de reabilitação (Isernia 

et al., 2022; Theodoros & Russell, 2008). 

 

2.3.2. Programas de telereabilitação pulmonar 

Da literatura disponível, verificou-se a existência de uma grande disparidade de 

programas de telereabilitação pulmonar. No estudo de Cameron-Tucker et al. (2016), 

demonstrou-se que apenas com recurso a chamadas telefónicas não era possível 

monitorizar a eficácia das intervenções. Por outro lado, no estudo de Tsai et al. (2017), 

ficou demonstrada a existência de uma melhoria significativa da tolerância ao exercício 

físico e de outros outcomes através de sessões de reabilitação em grupo três vezes por 

semana supervisionadas através de um sistema de videoconferência com 

monitorização da saturação. Vasilopoulou et. al (2017) realizou uma comparação entre 

um grupo de doentes sujeito a uma programa de telereabilitação de manutenção após 

dois meses de reabilitação pulmonar convencional com um grupo de doentes que 

manteve o programa de reabilitação em contexto hospitalar e ainda com um grupo que 

suspendeu qualquer tipo de reabilitação, tendo concluído uma efetividade superior entre 

o grupo da telereabilitação e o grupo que não realizou reabilitação e uma efetividade 

semelhante com o grupo da reabilitação pulmonar convencional.  

Neste sentido, fica então percetível que vários estudos têm sido realizados mas que 

os programas que estudaram não se encontram standartizados, sendo múltiplas as 

intervenções implementadas, a duração das sessões e os meios humanos e técnicos 

utilizados, o que coincide com o já identificado por Cox et al. (2018) que referia que a 

utilização da telereabilitação em pessoas com DPOC era caracterizada por uma grande 

variedade de configurações de programas.  

Quanto à modalidade de comunicação, o modelo de telereabilitação pode ser 

síncrono, assíncrono ou misto. No modelo síncrono, a comunicação e interação entre 

doentes e profissionais de saúde ocorrem em tempo real através de sistemas de 

videoconferência. Por outro lado, na telereabilitação assíncrona, a comunicação entre 

doentes e profissionais de saúde é desacoplada temporalmente, permitindo que os 
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doentes realizem as atividades de reabilitação prescritas pelo terapeuta sem que este 

se encontre online, sendo as suas atividades monitorizadas através de uma plataforma 

informática. Este modelo precisa de uma infraestrutura digital mais complexa 

comparativamente às intervenções síncronas para garantir um bom nível de 

personalização do tratamento, tornando a telereabilitação assíncrona comparável às 

intervenções hospitalares (Di Tella et al., 2020). Notavelmente, a flexibilidade associada 

à telereabilitação pulmonar em formato assíncrono pode impactar positivamente a 

adesão ao tratamento, que é sem dúvida um aspeto crítico para a DPOC.  

Isernia et al. 2022, refere ainda que o efeito do telereabilitação pulmonar, 

principalmente com monitorização assíncrona, para além de aumentar e manter a 

capacidade funcional e a qualidade de vida, favorece ainda a adesão dos doentes a 

este tipo de programas. No entanto, atualmente, há uma falta de consenso sobre os 

elementos e recursos essenciais que esta abordagem deve possuir para garantir a 

continuidade do cuidado integral e adaptável.  

Para além da modalidade de comunicação, também outros aspetos são muito 

variáveis no que concerne ao exercício físico. Assim, e de acordo com vários autores, a 

duração do programa poderá variar de 6 a 52 semanas, a duração de cada sessão 

poderá oscilar entre 10 a 120 minutos e a intensidade é determinada e adaptada de 

acordo com a individualidade do doente e com as diferentes modalidades (Bourne et al., 

2017; Cerdán-de-Las-Heras et al., 2021; Demeyer et al., 2017; Gáldiz et al., 2021; Jiang 

et al., 2020; Kawagoshi et al. 2015; Sørensen & Svenningsen, 2018; Vasilopoulou et al., 

2017) 

Apesar de todas estas variáveis, existe um aspeto importante que tem sido relatado 

na literatura disponível e que se prende com a segurança. De acordo com a evidência 

científica, verifica-se a ausência ou mínimo de eventos adversos o que, considerando o 

papel crucial da segurança na reabilitação, são dados promissores. De acordo com a 

GOLD 2023, os estudos realizados sob diversas modalidades de programas 

(videoconferência, chamada telefónica, aplicações...) demonstraram sempre que a 

telereabilitação é segura e que os benefícios deste tipo de programa são semelhantes 

aos da reabilitação pulmonar convencional em vários aspetos. Por outro lado, o pequeno 

número de estudos e a variedade de métodos de telereabilitação limitam o valor das 

evidências (Vinolo-Gil et al., 2022). 

Por fim, Criner et al. (2018), refere a necessidade de implementar este tipo de 

programas de telereabilitação junto de um maior número de doentes no sentido de 

perceber se estas estratégicas são economicamente viáveis e podem reduzir o peso 

económico destes doentes para a sociedade. 

2.4. Peso económico das pessoas com DPOC  

As doenças respiratórias crónicas contribuem com 7% da carga global de doenças, 

sendo a DPOC responsável por 56% dos custos das doenças respiratórias crónicas 

(GBD Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2020). Os internamentos representam 

até 70% de todos os custos relacionados à DPOC e a alta hospitalar após uma situação 

de agudização grave está associada a um risco aumentado de readmissão hospitalar 

(Halpin & Miravitlles, 2006; Lindenauer et al., 2018). 
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De acordo com o Relatório do ONDR de 2020, o peso económico destes doentes 

para a sociedade resulta “da soma dos custos diretos relacionados com a utilização dos 

serviços de saúde, com os custos indiretos relacionados com perdas de produção em 

resultado da doença, e com o valor económico perdido com a redução da qualidade e 

anos de vida sofrida pelos doentes” (p. 8). Globalmente, no ano de 2019, verificou-se 

“uma perda de valor causada pelas doenças respiratórias superior a três mil milhões de 

euros” (p. 8) 

Na tabela que se segue, pode verificar-se a estimativa da perda económica causada 

pelas doenças respiratórias em Portugal no ano de 2019. Salienta-se o facto das 

doenças respiratórias representarem de forma geral um custo elevado para a sociedade, 

sendo a DPOC uma das doenças deste grupo com mais custos associados, com valores 

na ordem dos 1,6 milhares de milhões de euros. 

 

Tabela 1 - Estimativa da perda económica anual causada pelas doenças respiratórias em Portugal (valores em 
milhares de milhões de euros)  

Fonte: Relatório do Observatório Nacional de Doenças Respiratórias de 2020 

 

Tendo em conta o supramencionado, é percetível a dimensão dos custos com estes 

doentes e que a prevenção, diagnóstico precoce e tratamento adequado são 

investimentos que irão gerar enorme valor nesta área, tanto a nível de qualidade de vida 

para as pessoas que sofrem desta doença tanto a nível económico para os sistemas de 

saúde e sociedade. 

2.5. Os ganhos em saúde e o potencial de redução dos 

custos com a telereabilitação pulmonar  

A DPOC está no topo da lista das doenças não transmissíveis com necessidades de 

reabilitação associadas. A medicina digital pode fornecer intervenção integrada 

contínua, superando acessibilidade e barreiras de custo (Isernia et al., 2022). 

 Custos 

diretos 

Custos 

indiretos 

Valor dos 

DALY’S 

perdidos 

Perda 

económica 

total 

Doenças respiratórias 

(total) 2019 

0,9 0,6 2,0 3,5 

DPOC 0,4 0,5 0,7 1,6 

Asma 0,3 0,1 0,1 0,5 

Outras doenças 

respiratórias 

0,2 0,0 1,2 1,4 

Covid 19  (2020) 0,5 23,8 12,9 37,2 
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A telereabilitação pulmonar tem-se demonstrado tão efetiva quanto a reabilitação 

pulmonar em ambulatório, obtendo maiores benefícios na capacidade funcional, 

autoeficácia, saúde mental, exacerbações e atendimentos de urgência, sendo uma 

opção custo-efetiva e com alta satisfação dos doentes (Vinolo-Gil et al., 2022). 

Com base na literatura disponível, a telereabilitação pulmonar revelou-se  eficaz em 

relação à intervenção convencional na capacidade funcional e na qualidade de vida, 

demonstrando a transferência de benefícios positivos para a vida quotidiana. Assim, a 

telereabilitação assume-se como uma integração potencialmente válida na reabilitação 

clínica quando ocorrem barreiras de distância e restrições de acessibilidade uma vez 

que impacta positivamente na qualidade de vida destes doentes apresentando, em 

simultâneo, vantagens adicionais como a diminuição dos custos relacionados com 

transportes, espaços e serviços presenciais de reabilitação.  

Sem dúvida que uma das prioridades dos sistemas de saúde deverá ser melhorar a 

saúde das pessoas com DPOC e assim reduzir os episódios de exacerbação da doença 

e o consequente recurso aos serviços de saúde. Em resposta a esta necessidade, os 

recentes modelos digitais de saúde podem constituir ótimas soluções. Graças à adoção 

de dispositivos móveis e plataformas de saúde, a abordagem de telereabilitação 

pulmonar permite que o atendimento supere as barreiras de acessibilidade, 

potencialmente ampliando o serviço para uma população mais ampla (Bashi et al., 2020; 

Di Tella et al., 2020; Maisto et al., 2021). 

Os modelos de telereabilitação pulmonar devem oferecer uma abordagem 

integradora e multidisciplinar em consonância com a recente reabilitação 

multidimensional, favorecendo o atendimento integral através da utilização de 

plataformas digitais de saúde (Bloem & Munneke, 2014). Conforme já descrito 

anteriormente, existe uma grande variedade de programas de telereabilitação, ainda 

assim, e relativamente à modalidade de comunicação, Khakban et al. (2017) refere que 

o modelo assíncrono pode reduzir a sobrecarga de saúde e os custos relacionados, que 

devem dobrar até 2030 devido ao aumento da prevalência de DPOC.  

Importa ainda salientar a importância da telerreabilitação pulmonar de longo prazo e 

do treino não supervisionado na DPOC uma vez que estas intervenções têm sido bem-

sucedidas na redução de reinternamentos hospitalares e podem ampliar a 

disponibilidade de estratégias de reabilitação e manutenção pulmonar (Zanaboni et al., 

2017). 

Provados os ganhos em saúde associados à telereabilitação pulmonar, e sabendo 

que, de acordo com a evidência cientifica disponível, estes programas permitem reduzir 

o recurso aos serviços de saúde, importa então explorar o impacto económico desta 

tipologia de programas.  

Nesse sentido, Zanaboni et al. (2022) realizaram um estudo no qual formaram três 

grupos de doentes com DPOC – um grupo em programa de telereabilitação, um grupo 

de treino não supervisionado e um grupo de controlo sem qualquer tipo de reabilitação 

– e compararam o número de deslocações ao serviço de urgência e de internamentos 

entre eles, tendo verificado que do total de 194 internamentos apenas 25% ocorreu no 

grupo da telerabilitaçao e que de 264 admissões no serviço de urgência foi também no 

grupo da telereabilitação que se verificou uma menor percentagem de episódios de 

urgência (Tabela 2). 



 

 12 

Tabela 2 – Número de internamentos e episódios de urgência em doentes com DPOC seguidos em programa de 
telereabilitação comparativamente a grupo de treino não supervisionado e a grupo controlo.  

Fonte: Zanaboni et al. (2022) 

 

Apesar da lacuna que existe na literatura sobre esta temática, fica evidente com este  

estudo recente que a telereabilitação poderá impactar verdadeiramente o fluxo de 

doentes aos serviços de saúde contribuindo deste modo para a redução dos custos 

diretos com estes doentes. 

Atualmente, em Portugal, e de acordo com o Artigo 16º da portaria 207/2017 de 11 

de julho do Diário da República (DR) sempre que um doente se desloca a um serviço 

de urgência polivalente do Serviço Nacional de Saúde (SNS), o preço do seu episódio 

de urgência é de 112,07€, sendo que a este valor acresce o preço dos meios 

complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT). No caso de o doente ficar 

internado, o preço do episódio de urgência ficará diluído no preço do internamento que 

é calculado com base nos Grupos Diagnóstico Homogéneos (GDH) disponível na tabela 

I do Anexo III, da Portaria nº 254/2018 de 7 de setembro do DR, mediante a codificação 

realizada pelo médico codificador.  

Ao implementar um programa de telereabilitação pulmonar, não serão apenas os 

custos diretos que reduzirão. Os custos indiretos com estes doentes, nomeadamente a 

nível de transportes sejam eles a cargo do doente ou a cargo do estado, sofrerão um 

decréscimo na medida em que a telereabilitação permitirá que os doentes realizem a 

sua reabilitação em casa sem qualquer necessidade de deslocações. Assim, verificar-

se-á sempre ganhos económicos tanto a nível dos custos diretos como dos custos 

indiretos. 

Para além disso, não pudemos esquecer que com os ganhos em saúde para o 

doente, a sua qualidade de vida melhorará bem como o seu estado geral o que permitirá 

que estes doentes mantenham a sua rotina diária, realizem as suas atividades de vida 

diárias de forma autónoma e reduzam o seu grau de absentismo profissional que, sem 

qualquer terapia, é expectável que aumente tendo em conta a incapacidade que esta 

doença pode provocar se não for devidamente diagnosticada e tratada.  

Assim, fica então bem explícito que a telereabilitação pulmonar poderar proporcionar 

ganhos em saúde e também representar uma redução da perda económica total 

associada a estes doentes. O presente estudo, que analisará apenas os custos diretos 

com episódios de urgência e de internamento e aos quais se fará referência ao longo 

da dissertação com a utilização do termo consumo económico, reveste-se de extrema 

importância uma vez que decorre numa zona geográfica em que o recurso à telesaúde 

poderá efetivamente contribuir para a sustentabilidade da instituição. 

 

 Grupo da 
Telereabilitação 

Grupo de 
treino não 

supervisionado 

Grupo 
controlo 

Total 

Internamentos 68 (25%) 74 (28%) 126 (47%) 194 (100%) 

Episódios de 
urgencia 

71 (27%) 75 (28%) 118 (45%) 264 (100%) 
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CAPÍTULO 3 - INVESTIGAÇÃO 

3.1. Questões de Investigação e Objetivos do estudo  

De um modo geral, o que se pretende com este estudo é evidenciar o consumo 

económico associado aos episódios de urgência dos doentes com sintomas compatíveis 

com agudização da DPOC Ag e dos internamentos hospitalares que daí advém, bem 

como demonstrar a redução desse consumo através da implementação um programa 

de telereabilitação pulmonar. 

Para iniciar o estudo acerca desta temática torna-se pertinente, formular questões 

que precisem de certo modo de resposta, que ainda não estejam bem explicadas na 

literatura, ou que sirvam de complemento e cimentem as conclusões que já existem, 

nomeadamente:   

- Será que o consumo económico dos episódios de urgência dos doentes com DPOC 

que recorreram ao Serviço de Urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora com 

sintomas compatíveis com agudização da doença apresenta uma tendência crescente? 

- Poderá a implementação de um programa de telereabilitação pulmonar contribuir 

para a redução do consumo económico associado aos episódios de urgência e de 

internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora? 

A partir desta investigação, que assenta sobretudo na análise dos episódios de 

urgência ocorridos no Hospital do Espírito Santo de Évora, as questões acima colocadas 

serão abordadas nesse contexto, pretendendo-se dar um contributo para a literatura 

existente considerando os seguintes objetivos gerais: 

1. Evidenciar que o consumo económico associado aos episódios de urgência dos 

doentes com DPOC com sintomatologia compatível com agudização da doença no SU 

do HESE apresenta uma tendência crescente. 

2. Demonstrar o potencial de redução do consumo económico associado aos 

episódios de urgência e internamento por DPOC Ag. através da implementação de um 

programa de telereabilitação pulmonar. 

Para o efeito, pretende-se analisar o consumo económico do doente com 

exacerbação da DPOC no Serviço de Urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora 

e demonstrar que a telereabilitação pulmonar contribui para a redução dos gastos 

associados à exacerbação da DPOC. Pretendendo-se assim atingir os seguintes 

objetivos específicos: 

1.1. Apurar o consumo económico dos episódios de urgência dos doentes com 

DPOC que recorreram ao serviço de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora 

por sintomas compatíveis com agudização da doença no período entre 2016 a 2022. 

1.2. Averiguar/Justificar a tendência do consumo económico dos episódios de 

urgência dos doentes com DPOC que recorreram ao serviço de urgência do Hospital do 

Espírito Santo de Évora por sintomas compatíveis com agudização da doença;  

2.1. Apurar o consumo económico dos episódios de urgência e de internamento dos 

doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora no período entre 2016 

a 2022; 
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2.2. Identificar os custos associados à implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar para doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de 

Évora; 

2.3. Comparar os custos associados à implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar com o consumo económico dos episódios de urgência e 

internamento dos doentes com DPOC Ag no Hospital do Espírito Santo de Évora; 

2.4. Evidenciar os ganhos em saúde e económicos com a implementação de um 

programa de telereabilitação pulmonar dos doentes com DPOC no Hospital do Espírito 

Santo de Évora.  

No apêndice da presente dissertação é possível consultar o quadro-resumo da 

investigação que serviu de guia orientador ao longo do estudo.  

3.2. Metodologia de recolha e tratamento de dados 

3.2.1. Tipo de estudo e fonte de dados 

O presente estudo tomou lugar no Hospital do Espírito Santo de Évora (HESE), a 

maior unidade hospitalar do Alentejo que recebe os utentes do Alentejo Central e 

oferece também cuidados diferenciados aos utentes do Alto Alentejo, Baixo Alentejo e 

Alentejo Litoral, o que correspondente a um total de  498.804 habitantes (Hospital do 

Espírito Santo de Évora HESE, 2021).  

 

Figura 1 – Mapa área de influência do HESE. 

 
Fonte: https://www.hevora.min-saude.pt/2021/08/02/area-de-influencia/ 

Gdts5w bg  

De acordo com a informação disponível no website oficial do HESE (2021), tanto a 

área de influência abrangida pela instituição hospitalar como a sua população possuem 

características muito particulares na medida em que o “Alentejo corresponde a cerca de 

30% da área territorial de Portugal, representando apenas cerca de 6.8% da população 

https://www.hevora.min-saude.pt/2021/08/02/area-de-influencia/
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total.”, sendo possível concluir que nesta região se verifica uma densidade populacional 

muito baixa numa grande área e cujo índice de envelhecimento é também elevado. 

Assim, e ainda de acordo com o website oficial, a própria instituição reconhece que “a 

conjugação de todas estas características da população alvo, (...) cria ao HESE 

constrangimentos e dificuldades ao nível da gestão dos seus recursos”. 

Ao consultarmos o mapa ilustrativo dos programas de reabilitação respiratória 

existentes em Portugal, verificamos que as opções existentes encontram-se sediadas 

maioritamente em grandes centros urbanos e que os doentes residentes no Alentejo 

não conseguem usufruir deste tipo de programas na sua área de residência.   

 

Figura 2 – Mapa Nacional dos Programas de Reabilitação Respiratória.  

 
Fonte: Marques 2016, p. 268 

 

Assim, e se conjugarmos as características sociodemográficas do Alentejo acima 

descritas com as barreiras à frequência dos programas de reabilitação pulmonar já 

identificadas na literatura e devidamente abordadas no capítulo 2, é de fácil 

entendimento de que é fulcral redescobrir estratégias, como os programas de 

telereabilitação pulmonar, que permitam que os habitantes desta região tenham a 

possibilidade de usufruir deste tipo de tratamento. É precisamente nesse aspecto que 

este estudo se reveste de grande importância, não só por dar resposta a uma 

necessidade da população local mas também por contribuir para alterar o panorama 

nacional atual no que diz respeito aos cuidados de reabilitação.  

Neste sentido, para a realização deste estudo quantitativo retrospetivo, foi 

considerada como população, os doentes seguidos em consulta de Pneumologia do 
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Hospital do Espírito Santo de Évora tendo como diagnóstico base DPOC, residentes no 

distrito de Évora, que recorreram ao Serviço de Urgência (SU) dessa mesma instituição 

hospitalar com sintomas compatíveis de agudização da doença. Os dados foram 

recolhidos através do sistema de informação SClinic, após autorização da Comissão de 

Ética do HESE, e as variáveis criadas e analisadas encontram-se descritas na tabela 

seguinte (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Variáveis analisadas e respetiva descrição. 

Variável Descrição 

Género Indica o género do doente (masculino; feminino) 

Idade Indica em anos a idade atual do doente 

Data da 
admissão no SU 

Indica a data em que o doente recorreu ao SU  

Motivo de 
admissão no SU 

Indica o motivo pelo qual o doente recorreu ao SU, tendo sido 
considerados sintomas de eventual exacerbação da DPOC 
(tosse; tosse produtiva – com expetoração; febre; dispneia) 

Diagnóstico de 
saída do SU 

Indica o diagnóstico médico no momento da alta do SU (DPOC 
agudizada ou sem registo quando o médico não realizou registo 
sobre o diagnóstico) 

Encaminhamento Indica se o doente teve alta hospitalar ou se teve alta para 
internamento. 

 
 

3.2.2. Preparação da base de dados 

No sentido de adquirir dados para o desenvolvimento do presente estudo, após a 

devida autorização por parte da Comissão de Ética do Hospital do Espírito Santo de 

Évora, realizou-se uma verificação da lista de consultas de Pneumologia desde o ano 

2016 a 2022, de forma a identificar os doentes com diagnóstico de DPOC. Essa 

identificação foi realizada através da codificação da doença nos processos clínicos dos 

doentes ou, na ausência dessa codificação, foram consultados os registos médicos das 

consultas sendo incluídos todos aqueles que tinha o diagnóstico de DPOC explícito nos 

registos.  

Dos 6.704 processos de consulta, identificaram-se 501 pessoas com diagnóstico 

efetivo de DPOC. Posteriormente, foram consultados todos os episódios de urgência de 

cada um desses 501 doentes, no período entre 2016 a 2022. Foram incluídos no estudo, 

todos os episódios de urgência que tiveram como motivo de admissão sintomas 

associados a exacerbação da DPOC, tais como: tosse, tosse produtiva (tosse com 

expetoração), dispneia e/ou febre. Nesses episódios de urgência, verificou-se em 

seguida a existência ou não de diagnóstico médico que confirme a agudização da 

doença (DPOC Agudizada). Por fim, verificou-se qual o encaminhamento que estes 

doentes tiveram, nomeadamente, alta hospitalar ou alta para internamento.  

No sentido de verificar qual o consumo económico do doente com DPOC no SU do 

Hospital do Espírito Santo de Évora, recorreu-se à portaria 207/2017 de 11 de julho que 

atribui o preço de 112,07€ aos episódios de urgência num SU polivalente.  Para apurar 

o consumo económico real com estes doentes no SU seria necessário observação direta 

dos casos, nomeadamente a nível da duração da estadia no serviço, dos profissionais 

de saúde que prestam cuidados ao doente durante a sua permanência no serviço, dos 
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recursos materiais utilizados na prestação dos cuidados, dos exames realizados e da 

medicação administrada. Não tendo sido possível realizar essa observação, optou-se 

por utilizar o valor tabelado atribuído pela portaria acima designada. 

Posteriormente, para apurar o consumo económico dos internamentos por DPOC 

Ag. recorreu-se às tabelas de GDH (Grupo Diagnóstico Homogéneos) disponíveis na 

tabela I do Anexo III, da Portaria nº 254/2018 de 7 de setembro e foi realizado o cálculo 

do preço médio de um internamento por DPOC Ag. 

Por fim, para perceber se a implementação de um programa de telereabilitação 

pulmonar poderá contribuir para a redução do consumo económico com estes doentes 

no Hospital do Espírito Santo de Évora, foi realizado o cálculo dos custos associados à 

sua implementação tendo sido consultado o Sistema Remuneratório da Administração 

Pública 2023 da Direção-geral da administração e do emprego público para verificação 

dos custos com recursos humanos e realizado um breve estudo de mercado para 

identificação dos dos custos associados aos recursos materiais necessários.  

3.3. Análise e discussão dos resultados  

De acordo com o desenho da investigação e no que respeita ao objetivo 1, 

“Evidenciar que o consumo económico associado aos episódios de urgência dos 

doentes com DPOC com sintomatologia compatível com agudização da doença no SU 

do HESE apresenta uma tendência crescente.”, estabeleceram-se dois objetivos 

específicos que serão verificados em seguida.  

Assim, e para responder ao objetivo específico 1.1. “Apurar o consumo económico 

dos episódios de urgência dos doentes com DPOC que recorreram ao serviço de 

urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora por sintomas compatíveis com 

agudização da doença no período entre 2016 a 2022” procedeu-se primeiramente à 

caracterização da população em estudo.  

Neste sentido, foi analisada uma amostra de 501 pessoas com DPOC de ambos os 

géneros, sendo maioritariamente do sexo masculino (77,8%, N=390) (Tabela 4 e Gráfico 

1), o que coincide com os dados de 2023 da Sociedade Portuguesa de Pneumologia 

que afirmam que esta doença atinge mais os homens do que as mulheres, dado o maior 

número de homens fumadores, apesar de ser expectável que esta diferença diminua no 

futuro dado o aumento do número de mulheres fumadoras. 

 

Tabela 4 - Género 

 Frequência Absoluta 
 

Percentagem 

Feminino 111 
 

22,2% 

Masculino 390 
 

77,8% 

Total 501 
 

100,0% 
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Gráfico 1 – Género 

 

Relativamente à idade da população em estudo, a média de idades situou-se nos 

71,94 anos (desvio padrão = 10,551 anos), onde a idade mínima era de 44 anos e a 

máxima de 99 anos. Verificou-se ainda que a mediana foi 73 anos, ou seja, metade da 

amostra em estudo tinha abaixo de 73 anos e que a moda foi 74, ou seja, a idade mais 

observada nos doentes (Tabela 5). 

 
Tabela 5 - Idade 

Idade 

Média 71,93939 

Mediana 73 

Moda 74 

Desvio-padrão 10,55117 

Mínimo 44 

Máximo 99 

 

Posteriormente, ao consultar os episódios de urgência da amostra, foi possível 

apurar que cerca de 80% desta população recorreu ao SU por sintomas compatíveis 

com agudização da sua doença uma vez que apenas 19,91% da amostra não apresenta 

registos de episódios de urgência por este motivo.  

O número médio de admissões no SU por doente, situa-se em 3,17 vezes (desvio 

padrão = 3,20 vezes), onde o valor mínimo foi 1 e o máximo foi 26 vezes. A mediana foi 

2 e a moda 1 (Tabela 6). 

 

 

Género

Feminino Masculino
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Tabela 6 - Admissão no SU 

  Admissão no SU 

Média 3,171328671 

Mediana 2 

Moda 1 

Desvio-padrão 3,204495141 

Variância da amostra 10,26878911 

Curtose 12,91868189 

Assimetria 2,975431591 

Intervalo 25 

Mínimo 1 

Máximo 26 

 

Por fim, analisou-se qual a sintomatologia compatível com agudização da DPOC 

mais frequente nos episódios de urgência da população em estudo e constatou-se que 

a maioria dos doentes recorreu ao SU por dispneia (77,6%, N=702), seguido de Dispneia 

+ tosse produtiva (10,5%, N=95). (Tabela 7 e Gráfico 2).  

 

Tabela 7 - Motivo da admissão no SU 

 Frequência Absoluta 
Percentagem 

Dispneia  702 
 

77,6% 

Dispneia + tosse 41 
 

4,5% 

Dispneia + febre 30 
 

3,3% 

Dispneia + tosse produtiva 95 
 

10,5% 

Dispneia + tosse produtiva + febre 15 
 

1,7% 

Dispneia + tosse + febre 16 
 

1,8% 

Tosse 1 
 

0,1% 

Tosse Produtiva 
4 

 
0,4% 

Tosse + febre 
1 

 
0,1% 

Total 
905 

 
100,0% 
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Gráfico 2 -  Motivo de admissão no SU 

 

De forma a averiguar o consumo económico dos episódios de urgência, 

primeiramente verificou-se qual o encaminhamento de cada um dos episódios de 

urgência (Tabela 8 e Gráfico 3), uma vez que todos os episódios de urgência que 

culminam em internamento hospitalar não são contabilizados, ficando o seu valor diluído 

no preço do internamento. Conforme já referido anteriormente, tendo em conta que, 

para apurar o real consumo económico de cada um dos episódios de urgência seria 

necessário proceder à observação direta dos casos, o que por se tratar de um estudo 

retrospetivo com um intervalo de 7 anos e por uma questão de tempo não foi possível, 

procedeu-se ao cálculo do consumo económico dos episódios de urgência que 

terminaram em alta hospitalar tendo por base o Artº 16 da portaria 207/2017 de 11 de 

julho do Diário da República que atribui a estes episódios de urgência o preço de 

112,07€.  

Assim, relativamente aos encaminhamentos dos doentes que recorreram ao SU, 

verificou-se que os doentes tiveram alta na maioria dos episódios (60,0%, N=543) tendo 

seguido para internamento hospitalar em 40% dos casos. (Tabela 9 e Gráfico 3).  
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Tabela 8. Encaminhamentos 

 Frequência Absoluta 
 

Percentagem  

Internamento 361 
 

40,0% 

Alta 544 
 

60,0% 

Total 905 
 

100,0% 

 

 

Gráfico 3 - Encaminhamentos nos 7 anos de estudo. 

 

Deste modo, apurou-se então que o consumo estimado dos doentes com DPOC que 

recorreram ao serviço de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora por sintomas 

compatíveis com agudização da doença no período entre 2016 a 2022 atingiu os 

60.966,08€ ao longo de 7 anos. 

Em seguida, para dar resposta ao objetivo específico 1.2. “Averiguar/Justificar a 

tendência do consumo económico dos episódios de urgência dos doentes com DPOC 

que recorreram ao serviço de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora por 

sintomas compatíveis com agudização da doença”, verificou-se o número de admissões 

no SU por cada ano do período em estudo (Tabela 9 e gráfico 4). 

 

 

 

 

 

 

Encaminhamento
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Tabela 9. Admissões no SU por ano 

 

 

 

Gráfico 4 - Admissões no SU por ano 

 

Ao consultar a tabela 9 e o gráfico 4, verificou-se que o pico das admissões no SU 

com sintomatologia compatível com DPOC Agudizada ocorreu no ano 2019 e que em 

2020 o recurso ao SU do HESE decresceu de forma abrupta (87 episódios/ano em cada 

um dos anos), o que poderá estar relacionado ao surgimento da pandemia por SARS-

CoV-2. O relatório do ONDR 2020, refere que durante o período pandémico, para além 

de todos os condicionalismos existentes nos serviços, verificou-se por parte dos doentes 

“algum receio na procura de assistência médica” e, apesar de não referir diretamente o 
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Ano Frequência Absoluta 
 

Percentagem 

2016 115 
 

12,7% 

2017 155 
 

17,1% 

2018 183 
 

20,2% 

2019 191 
 

21,1% 

2020 87 
 

9,6% 

2021 87 
 

9,6% 

2022 87 
 

9,6% 

Total 905 
 

100,0% 
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número de admissões nos serviços de urgência menciona que “durante os meses de 

Covid-19 ocorreram menos internamentos por doença aguda respiratória que o 

esperado com uma redução média nacional de 50%” (p. 12) o que vem ao encontro dos 

dados colhidos no Hospital do Espírito Santo de Évora. 

Por fim, no sentido de verificar a tendência do consumo económico com episódios 

de urgência, verificou-se qual o encaminhamento dos doentes em cada um dos anos do 

estudo (Gráfico 5) e realizou-se o respetivo cálculo do consumo económico com 

episódios de urgência que terminaram em alta hospitalar (Tabela 10 e gráfico 6). 

 

 

Gráfico 5 - Encaminhamentos por ano  
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Tabela 10 - Consumo económico estimado dos episódios de urgência que terminam em alta hospitalar  

Ano Alta 
Consumo 
económico  

2016 65 7.284,55€ 

2017 87 9.750,09€ 

2018 110 12.327,70€ 

2019 120 13.448,40€ 

2020 49 5.491,43€ 

2021 60 6.724,20€ 

2022 53 5.939,71€ 

Total 544 60.966,08€ 

 

 

 Gráfico 6 - Consumo económico anual estimado no SU 

 

Verificou-se assim que o consumo económico estimado com episódios de urgência 

que terminaram em alta hospitalar e cujo valor é imputado ao Serviço de Urgência, 

apresentou uma tendência crescente até ao ano 2019, atingindo neste ano um consumo 

económico de 13.448,40€ com doentes com sintomatologia compatível com DPOC Ag. 

Em 2020, verificou-se um decréscimo considerável para 5.491,43€ mantendo-se o 

consumo económico estimado em valores muito próximos nos anos subsequentes.   

Para efeitos de cálculos posteriores, considerou-se pertinente realizar uma 

estimativa do consumo médio anual dos doentes com DPOC que recorreram ao serviço 

de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora por sintomas compatíveis com 

agudização da doença no período entre 2016 a 2022. Consultando a tabela 10 e 

verificando um consumo económico de 60.966,08€ ao longo de 7 anos, foi possível 

inferir um consumo económico médio anual estimado de 8.709,44€. 
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De salientar que este valor apresenta um carácter estimativo por defeito, uma vez 

que, para além de ser calculado com base em valores tabelados, poderão existir mais 

pessoas com DPOC não diagnosticada que também tenham recorrido ao SU por 

sintomas compatíveis com DPOC Ag. e que, por não estarem devidamente 

diagnosticadas, não tenham sido abrangidas pelo estudo. 

Certo é que, de acordo com a literatura disponível, era esperada uma perda 

económica total de 1,6 milhares de milhões de euros com os doentes com DPOC no 

ano de 2019 pelo que, e tendo em conta que as doenças respiratórias apresentam “um 

custo tão elevado para a sociedade, e para Portugal em particular, não é difícil concluir 

que investimentos na prevenção de tais doenças gerarão enorme valor” (ONDR, 2020, 

p. 8). 

Deste modo, sabendo que a reabilitação pulmonar é um dos tratamentos chave para 

a gestão da DPOC, ainda que devido a várias barreiras já devidamente identificadas no 

capítulo 1, nem sempre se torne numa opção viável, é essencial encontrar novas 

estratégias que permitam aos doentes integrar programas de reabilitação pelo que a 

telereabilitação poderá ser a solução ideal principalmente em áreas geográficas como 

a do distrito de Évora. Assim, com objetivo geral 2 pretende-se “Demonstrar o potencial 

de redução do consumo económico associado aos episódios de urgência e 

internamento por DPOC Ag. através da implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar”, tendo sido estabelecidos quatro objetivos específicos. 

Para responder ao objetivo específico 2.1. “Apurar o consumo económico dos 

episódios de urgência e de internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do 

Espírito Santo de Évora no período entre 2016 a 2022”, para além dos cálculos 

previamente efetuados relativamente ao consumo económico dos episódios de urgência 

que terminaram em alta hospitalar, foram também realizados os cálculos do consumo 

económico dos internamentos com base nas tabelas de GDH (Grupo Diagnóstico 

Homogéneos) disponíveis na tabela I do Anexo III, da Portaria nº 254/2018 de 7 de 

setembro.  

O GDH 140, correspondente aos internamentos por DPOC, pode assumir 4 graus 

de severidade, conforme pode verificar-se na tabela 11, pelo que foi realizada uma 

média do valor dos internamentos. Assim, por cada internamento assumiu-se um custo 

médio de 2.219,94€. 

Tabela 11 - Extrato do GDH 140 

GDH Designação Severidade 
Preço do 

internamento 

140 Doença pulmonar obstrutiva crónica 1 1.070,07€ 

140 Doença pulmonar obstrutiva crónica 2 1.436,81€ 

140 Doença pulmonar obstrutiva crónica 3 2.114,08€ 

140 Doença pulmonar obstrutiva crónica 4 4.258,78€ 

  Valor médio 2.219,94€ 
Fonte: Tabela I do Anexo III da Portaria nº254/2018 de 7 de Setembro 

 

Deste modo, e com base nos encaminhamentos existentes durante os 7 anos de 

estudo, construi-se a tabela seguinte onde é possível verificar qual o consumo 

económico associado aos episódios de urgência que terminaram em alta hospitalar e 
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aos internamentos por DPOC Ag, tendo por fim sido calculado qual o consumo 

económico final estimado com estes doentes no Hospital do Espírito Santo de Évora 

(Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Consumo económico médio anual total estimado 

Ano 
Nº total 

de 
episódios 

Alta 
Consumo 
económico 

Internamento 
Consumo 
económico 

Consumo 
económico 

total 

2016 115 65 7.284,55€ 50 
 

110.997,00€ 
 

118.281,55€ 

2017 155 87 9.750,09€ 68 
 

150.955,92€ 
 

160.706,01€ 

2018 183 110 12.327,70€ 73 
 

162.055,62€ 
 

174.383,32€ 

2019 191 120 13.448,40€ 71 
 

157.615,74€ 
 

171064,14€ 

2020 87 49 5.491,43€ 38 
 

84.357,72€ 
 

89.849,15€ 

2021 87 60 6.724,20€ 27 
 

59.938,38€ 
 

66.662,58€ 

2022 87 53 5.939,71€ 34 
 

75.477,96€ 
 

81.417,67€ 

Total 905 544 60.966,08€ 361 
 

801.398,34€ 
 

862.364,42€ 

 
 

O consumo económico total estimado de episódios de urgência e internamentos por 

DPOC Ag. durante os 7 anos do estudo foi de 862.364,42€, sendo que destes, 

60.966,08€ corresponde a episódios de urgência que terminaram em alta hospitalar e 

801.398,34€ a episódios de urgência que culminaram em internamento hospitalar com 

consumos médios anuais de 8.709,44€ e 114.485,47€ respetivamente, podendo então 

inferir-se um consumo económico médio anual total na ordem dos 123.194,92€. 

Posteriormente, de forma a dar resposta ao objetivo específico 2.2 “Identificar os 

custos associados à implementação de um programa de telereabilitação pulmonar para 

doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de Évora”, foi realizado um breve 

estudo de mercado em alguns sites de empresas fornecedoras de equipamento médico 

e de reabilitação, cujo nome foi ocultado no sentido de evitar quaisquer conflitos de 

interesse.  

Assim, inicialmente, e no sentido de apurar qual a capacidade máxima de pessoas 

a incluir no programa, foi realizado um horário semanal que se apresenta em seguida 

na figura 3. 
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Figura 3 – Horário semanal de um programa de Telereabilitação (TR) pulmonar 

 

 

Conforme referido anteriormente, Marques (2016), sugere entre 2 a 3 sessões 

supervisionadas durante um total de 12 semanas. Deste modo, estabeleceu-se um 

horário semanal que permite a realização de 2 sessões de telereabilitação pulmonar 

individual por semana, com a duração de 30 minutos cada e com um intervalo de 15 

minutos entre cada uma das sessões que permita resolver qualquer intercorrência que 

possa surgir, seja do ponto de vista médico quer do ponto de vista das 

telecomunicações, atingindo-se assim um total de 20 doentes em programa de 

telereabilitação pulmonar (representados com as letras de A a T na figura 3). Para além 

destes 20 doentes, o horário criado permite ainda a realização de 4 sessões de 

telereabliitação pulmonar de manutenção a 4 grupos de 10 pessoas no máximo, 

perfazendo um total de 40 pessoas, que tem como objetivo promover a literacia em 

saúde, manter os ganhos em saúde adquiridos em programa de telereabilitação prévio 

e antecipar eventuais agudizações da doença no sentido de evitar o recurso ao serviço 

de urgência e potenciais internamentos. Deste modo, com esta equipa será possível 

acompanhar um total de 60 doentes em simultâneo, cumprindo 8 horas diárias de 

trabalho. 

Conhecendo-se a capacidade máxima deste programa de telereabilitação pulmonar, 

definiram-se os recursos materiais necessários. De salientar que aos doentes em 

programa de telereabilitação pulmonar de manutenção não serão entregues quaisquer 

equipamentos tendo em conta que com essa vertente do programa estará mais 

associada a sessões de educação em saúde para promover a literacia destes doentes 

e a sua capacidade de auto-gestão da doença. Deste modo, aos restantes 20 doentes 

será entregue um kit que dispõe de um tensiometro para avaliação da tensão arterial, 

um oxímetro para avaliação da frequência cardíaca (Fc) e saturação periférica de 

oxigénio (SpO2), uma pedaleira, um exercitador pulmonar, uma caixa de faixas elásticas 

com 5 intensidades de resistência diferentes e pulsos de peso (que serão fornecidos em 

separado mediante o peso adequado a cada doente). Assim, apresenta-se na seguinte 

tabela (Tabela 13) os valores unitários dos materiais necessários à implementação de 

Horas 2.ª 3.ª 4.ª 5.ª 6.ª S D 

9h-9h30 A K 

Consultas de 
enfermagem 

A K   

9h45-10h15 B L B L   

10h30-11h C M C M   

11h15-11h45 D N Sessão de 
grupo para TR 
de manutenção 

(grupo 1 e 2) 

D N   

12h-12h30 E O E O   

12h45-13h15 F P F P   

Almoço        

14h15 – 14h45 G Q 
Sessão de 

grupo para TR 
de manutenção 

(grupo 3 e 4) 

G Q   

15h – 15h30 H R H R   

15h45 – 16h15 I S I S   

16h30 – 17h J T J T   
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um programa de TR praticados por diferentes empresas de comercialização de 

equipamentos médicos e reabilitação. A informação foi retirada dos respetivos sites 

online, sendo que as letras de A a F, correspondem às referidas empresas, cujos nomes 

não são referidos para evitar eventuais conflitos de interesse. As células a azul 

representam materiais não comercializados pelas respetivas empresas. 

 

Tabela 13 – Preços praticado por empresas de comercialização de equipamentos médicos 

 

 

Posteriormente, foram selecionados os equipamentos médicos e de reabilitação 

beneficiando-se o preço mais baixo encontrado no mercado, tendo em vista a maior 

otimização de custos, e verificou-se qual o custo final com a aquisição de 20 unidades 

de cada um desses materiais (Tabelas 14 e 15). De referir que, relativamente aos pulsos 

de peso, optou-se pela aquisição de 20 pares de cada (de 500grs a 2Kg) no sentido de 

ter sempre todos os pesos disponíveis o que permitirá uma progressão ou retrocesso 

no programa mediante a individualidade do doente.  

 
 
 
 
 

 Preço Unitário por empresa 

Equipamento A B C D E F 

Tensiometro 
de pulso 

75,01€ 57,20€ 34,90€ 40,13€ 25,62€  

Oximetro 23,51€ 25,60€ 16,90€ 38,74€ 20,30€ 17,95€ 

Pedaleira 62€ 

 
 
 
 
 

46,50€ 41,68€ 

 
 
 
 

28,95€ 

Faixas 
elásticas 

Suave 
– 10€ 

 
 
 
 

Suave – 
9,34€ 

Caixa com 5 
faixas de 
diferentes 

intensidades 
39,95€ 

Médio 
– 11€ 

Médio – 
9,88 

Dura – 
11,50€ 

Dura - 
10,14€ 

Extra-
dura – 

13€ 

Extra-dura 
10,67€ 

Exercitador 
pulmonar 

14,50€ 14,90€  10,45€ 

Pulsos de 
peso 

500gr – 
8,91€ 

 
 

500gr – 
12,95€ 23,95€ 

 
Diferentes 
pesos (não 

especificado) 
 

1kg – 
12,50€ 

1kg – 
17,14€ 

1,5Kg – 
13,51€ 

1,5Kg – 
15,81€ 

2Kg – 
16€ 

2kg – 
28,65€ 
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Tabela 14 – Preço unitário e final dos equipamentos escolhidos  

 
 

Tabela 15 – Preço dos pesos  

 
 
 
 
 

 

 

Relativamente ao investimento inicial com equipamentos médicos e de reabilitação, 

concluiu-se que a implementação de um programa de telereabilitação pulmonar 

representaria um custo total de 3.604,80€. Todos os materiais adquiridos são 

reutilizáveis (à exceção do exercitador pulmonar), sendo os mesmos devolvidos no final 

do programa e reaproveitados para os doentes que ingressem nos programas 

seguintes. A desinfeção dos mesmos será assegurada, eliminando qualquer risco de 

infeção.  

Para além do investimento inicial, considerou-se importante verificar qual o custo 

anual do programa para efeitos de comparação com o consumo económico total médio 

anual associado aos doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de Évora.  

Neste sentido, averiguou-se a garantia dos equipamentos adquiridos para tentar 

perceber qual a vida útil dos mesmos. De salientar que aos equipamentos que não 

possuíam essa informação foi estabelecido 1 ano como vida útil e no caso do exercitador 

pulmonar que é de uso exclusivo foi realizado o cálculo de 20 unidades para 4 

programas (a totalidade de programas a realizar em um ano), o que corresponde ao 

custo final de 1.160€/ano (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Custo anual com equipamentos 

Equipamento Preço unitário 
Preço Final 

(20unidades) 

Tensiometro de pulso 25,62€ (E) 512,40€ 

Oximetro 20,30€ (E) 406€ 

Pedaleira 28,95€ (F) 579€ 

Faixas elásticas 39,95 (F) 799€ 

Exercitador pulmonar 14,50 (A) 290€ 

 Total 2.586,40€ 

Equipamento Preço par Preço Final (20pares) 

 
Pulsos de 

peso 

500gr – 8,91€ (A) 178,20€ 

1kg – 12,50€ (A) 250€ 

1,5Kg – 13,51€ (A) 270,20€ 

2Kg – 16€ (A) 320€ 

 Total 1.018,40€ 

Equipamento Vida-útil Custo anual 

Tensiometro de pulso s/info – 1ano  512,40€ 

Oximetro 1 ano  406€ 

Pedaleira 3 anos  579€/3anos = 193€ 

Faixas elásticas 3 anos  799€/3anos = 266,30€ 

Exercitador pulmonar Uso exclusivo 1.160€ 

Pulsos de peso s/info – 1 ano 1.018,40€ 

 Total Anual 3.556,10€ 
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Além do equipamento médico e reabilitação, considerou-se importante realizar uma 

estimativa do custo do equipamento informático essencial ao desenvolvimento do 

programa de telereabilitação (Tabela 17). Assim, considerou-se essencial incluir neste 

orçamento um computador e uma impressora, tendo-se estabelecido uma vida útil de 3 

anos para cada um dos equipamentos. Por ser meramente informativo, consultou-se 

apenas uma marca de comercialização de equipamentos eletrónicos cujo nome, mais 

uma vez, será ocultado para evitar quaisquer conflitos de interesse.  

 

Tabela 17 – Investimento inicial e custo anual com equipamento informático. 

Equipamento 

informático 

Preço médio 

/unidade 

Investimento 

Inicial 
Custo anual 

Computador 500€   

Impressora  200€   

 700€ 233,33€ 

 

Deste modo, o investimento inicial com equipamentos médicos e informáticos perfaz 

um total de 4.304,80€, e o custo anual é de 3.789,43€.  

Relativamente aos recursos humanos, no circuito criado para o doente iniciar um 

programa de telereabilitação pulmonar, estabeleceu-se que o doente continuará a ser 

acompanhado em consulta pelo seu Pneumologista assistente habitual que, se 

considerar que o doente reúne critérios para iniciar telereabilitação pulmonar, 

encaminhará para consulta de enfermagem com o Enfermeiro especialista em 

Enfermagem de Reabilitação. Essa consulta realizar-se-á todas as quartas feiras para 

avaliação inicial do doente, explicação dos objetivos do programa de telereabilitação e 

preenchimento de consentimento informado a atestar a aceitação ou não do ingresso 

no programa.  

Dada a complexidade da pessoa com DPOC considerou-se importante que, sempre 

que necessário, e pontualmente, seja possível encaminhar o doente para consulta de 

Nutrição e/ou Psicologia. Para efeitos de cálculo da despesa mensal com recursos 

humanos apenas foi considerado o profissional que se dedicará em exclusividade a este 

programa, nomeadamente, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER), tendo os valores salariais utilizados para realização do cálculo com os recursos 

humanos sido retirado do documento Sistema Remuneratório da Administração Pública 

2023 da Direção-geral da administração e do emprego público.  (Tabela 18) 
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Tabela 18 – Custo anual com recursos humanos.  

 

Por fim, na tabela seguinte é possível verificar quais os custos com cada um dos 

recursos necessários à implementação de um programa de telerabilitação pulmonar e 

qual o seu custo anual total (Tabela 19). 

 

Tabela 19 – Custo anual total estimado com um programa de telereabilitação pulmonar 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Após a realização dos cálculos, verificou-se que:  

- O investimento inicial com os recursos materiais necessários à implementação do 

programa de telereabilitação pulmonar é de 4.304,80€; 

- O custo anual com equipamentos médicos/reabilitação e de informática é de 

3.789,43€; 

- O custo anual com recursos humanos (1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação) é de 27.288,02€; 

- O custo total anual com recursos humanos e materiais rondará os 31.077,45€. 

 

Tendo previamente sido calculado o consumo económico total dos doentes com 

DPOC Ag.no Hospital do Espírito Santo de Évora e os custos associados a um programa 

de telereabilitação, importa agora dar resposta ao objetivo específico 2.3 “Comparar os 

custos associados à implementação de um programa de telereabilitação pulmonar com 

o consumo económico dos episódios de urgência e internamento dos doentes com 

DPOC Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora.” 

Profissional 
Vencimento 

base 
Encargos 
Sociais 

Total 
Subsídio 

alimentação 
6€*22dias 

Total final 

EEER 1.491,25€ 354,18€ 1.845,43€ 132€ 
 
 

   
Despesa 
mensal 

1.845,43€ 132€ 1.977,43€ 

 
 

  
Despesa 
anual 

25.836,02€ 
(14 meses) 

1.452,00€ 
(11meses) 

27.288,02€ 

Equipamento 

médico e de 

reabilitação 

Equipamento 

informático 

Recursos 

Humanos 

Custo  Anual 

Total 

3.556,10€ 233,33€ 27.288,02€ 31.077,45€ 
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Por forma a facilitar a comparação dos custos associados à implementação do 

programa de telereabilitação com o consumo económico total dos doentes com DPOC 

Ag. no Hospital do Espírito Santo de Évora, considerou-se pertinente realizar a tabela 

seguinte com alguns dos valores calculados ao longo da presente dissertação (Tabela 

20). 

 

Tabela 20 – Consumo económico estimado com doentes DPOC no HESE vs Custos associados à implementação de 
um programa de telereabilitação pulmonar 

Consumo económico estimado com 

doentes DPOC no HESE  

Custo associados à implementação 

do Programa de Telereabilitação 

Pulmonar 

A - Consumo económico 

anual estimado com 

episódios de urgência de 

doentes com DPOC Ag no 

Hospital do Espírito Santo 

de Évora. 

8.709,44€ 

G - Investimento inicial 

com os recursos 

materiais necessários à 

implementação do 

programa de 

telereabilitação 

pulmonar. 

4.304,80€; 

B - Consumo económico 

anual estimado com 

episódios de urgência que 

terminam sem registo de 

diagnóstico. 

4.642,90€ 

H - Custo anual com 

equipamentos 

médicos/reabilitação e 

de informática. 

3.789,43€ 

C - Consumo económico 

anual estimado com 

episódios de urgência que 

terminam com diagnóstico 

de DPOC Ag. 

4.066,54€ 

I - Custo anual com 

recursos humanos (1 

EEER). 27.288,02€ 

D - Consumo económico 

anual estimado com 

internamentos de doentes 

com DPOC Ag no Hospital 

do Espírito Santo de Évora. 

114.485,47€ 

J - Custo total anual 

com recursos humanos 

e materiais. 31.077,45€ 

E - Consumo económico 

anual total estimado com 

doentes com DPOC Ag no 

Hospital do Espírito Santo 

de Évora. 

123.194,91€ 

L - Custo mensal com 1 

enfermeiro especialista 

em enfermagem de 

Reabilitação 

2.274,00€ 

F - Custo médio de um 

internamento por DPOC 

Ag. 

2.219,94€ 
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De forma geral, o custo total anual com o programa de telereabilitação representa 

cerca de ¼ do consumo económico anual total com doentes com DPOC Ag no Hospital 

do Espírito Santo de Évora. 

Considerando a tabela 18, numa primeira análise, e comparando o custo de um 

programa de telerabilitação pulmonar com os episódios de urgência é possível inferir 

que o investimento inicial (G) é aproximadamente metade do consumo económico anual 

com episódios de urgência (A) e que o custo anual com equipamentos (H) é menos de 

metade do consumo económico anual com episódios de urgência (A).  

Sendo mais incisivos na análise dos dados verificou-se que, do consumo médio 

anual com episódios de urgência, 4.642,90€ estão associados a episódios de urgência 

que terminaram sem registo de diagnóstico (B) seja por lapso médico seja por, 

efetivamente, não se tratar de um episódio de agudização da doença apesar do doente 

ter recorrido ao serviço por sintomas compatíveis com DPOC Ag (Gráfico 7 e 8). 

 

 

Gráfico 7 - Número de altas com e sem diagnóstico   

 

254

290

Altas

DPOC Ag. S/registo
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Gráfico 8 – Consumo económico estimado do SU tendo em conta se tem ou não diagnóstico 

 

Tendo em conta a componente de auto-gestão em saúde e literacia que o programa 

de telereabilitação conterá, será espectável diminuir ou mesmo eliminar os episódios de 

urgência que terminam sem um diagnóstico efetivo. Considerando a erradicação deste 

consumo económico (B) (4.642,44€) será possível com o mesmo cobrir o valor do custo 

anual com equipamentos (H) e ainda obter uma poupança de 853,01€. Além disso, 

espera-se também reduzir os restantes episódios de urgência ainda que não seja 

possível quantificar.  

Com o presente estudo, verificou-se ainda que a maior fatia dos custos com o 

programa de telereabilitação pulmonar está associada aos recursos humanos (J) e que 

o maior consumo económico a nível hospitalar está associado aos internamentos por 

DPOC (D), o que corrobora com a literatura disponível. É expectável que, à semelhança 

dos episódios de urgência, se verifique uma redução do número de internamentos por 

DPOC Ag. através do programa de telereabilitação, ainda que não seja possível afirmar 

em quanto. Ainda assim, e sabendo que o custo médio de um internamento por DPOC 

Ag. (F) ronda os 2.219,94€ e que o custo mensal com 1 enfermeiro especialista em 

enfermagem de Reabilitação (L) é de 2.274€ pode afirmar-se que só que o enfermeiro 

consiga, através das suas intervenções, evitar um internamento por mês, a despesa 

mensal a ele associado estará praticamente suprida por essa poupança com o 

internamento evitado.  

Conclui-se, portanto, que os custos associados à implementação de um programa 

de telereabilitação pulmonar serão sempre inferiores ao consumo económico atual 

verificado no Hospital do Espírito Santo de Évora e que para além disso proporcionará 

ganhos em saúde aos doentes que dele poderão vir a beneficiar. 

Neste contexto, e relativamente ao objetivo 2.4, “Evidenciar os ganhos em saúde e 

económicos com a implementação de um programa de telereabilitação pulmonar em 

doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de Évora”, é necessário relembrar 

28,465.78 €/7anos
4066,54€/ano32,500.30 €/7 anos

4642,90€/ano

Consumo económico estimado do SU

DPOC Ag. S/registo
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alguns aspetos, nomeadamente no que respeita às características sociodemográficas 

da região abrangida pelo HESE, instituição onde este estudo teve lugar. Apesar de 

corresponder a 30% da área territorial de Portugal, a região do Alentejo apenas 

representa 6,8% da população total e o seu índice de envelhecimento é elevado, o que 

poderá representar uma oportunidade para a implementação de um programa de 

telereabilitação pulmonar, antes de mais por se tratar de uma população envelhecida 

existindo uma maior probabilidade de vir a desenvolver DPOC mas também, na medida 

em permitirá ultrapassar algumas barreiras à frequência de programas de reabilitação 

em ambulatório, nomeadamente no que concerne a dificuldades de acesso e transporte. 

Quanto aos ganhos em saúde com os programas de telereabilitação pulmonar 

nestes doentes, a literatura é unanime apontando vários aspetos em que as 

intervenções a ela associada se traduzem em benefícios para o doente, apresentando 

uma elevada taxa de segurança com um baixo número ou mesmo ausência de eventos 

adversos. Apesar da panóplia de programas de telereabilitação pulmonar existentes, 

estes demonstraram sempre benefícios na qualidade de vida dos doentes permitindo 

uma melhor auto-gestão da doença e contribuindo deste modo para uma redução do 

número de exacerbações da doença e consequente redução das admissões nos 

serviços de urgência das instituições hospitalares. 

Na revisão sistemática de Ora et al. 2022, que analisou a eficácia da telereabilitação 

pulmonar nos doentes com DPOC, concluiu-se que existe uma melhoria da tolerância 

ao exercício nos doentes que integram programas de telereabilitação pulmonar quando 

comparado a doentes que não realizam qualquer tipo de reabilitação e que a eficácia 

demonstrada neste tipo de programas é semelhante aos programas de reabilitação 

presencial. Para além disso, o impacto que a doença representa na vida diária dos 

doentes apresentou uma melhoria quando comparado com os doentes que não realizam 

reabilitação. No estudo de Tsai et al. (2017), ficou também provado que para além de 

uma melhoria significativa na tolerância ao exercício existiu também uma melhoria nos 

níveis de ansiedade e depressão destes doentes. 

No entanto, e conforme descrito no capítulo 2, os ganhos adquiridos são perdidos 

ao fim de um curto prazo de tempo na inexistência de um programa de reabilitação de 

manutenção 

A telereabilitação pulmonar representa ganhos em saúde no sentido em que, para 

além de permitir quebrar barreiras à frequência dos programas de reabilitação pulmonar 

tradicional sediados em grandes centros, possibilitando que uma maior quantidade de 

doentes usufrua de reabilitação, permite ainda realizar programas de telereabilitação de 

manutenção promovendo o contacto dos doentes com a equipa a longo prazo 

contribuindo assim para manter as ganhos adquiridos, antecipar exacerbações e, 

consequentemente, reduzir o recurso ao serviço de urgência por agudização da doença.  

Deste modo, será expectável que à semelhança do descrito na literatura se 

verifiquem ganhos em saúde para os doentes que incorporem o programa de 

telereabilitação do Hospital do Espírito Santo de Évora. De salientar, que tendo em conta 

a importancia dos programas de manutenção, foi acautelado no programa criado essa 

mesma componente no sentido de manter os ganhos adquiridos no programa de 

telereabilitação. 
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Relativamente aos ganhos económicos associados à implementação de um 

programa de telereabilitação pulmonar no Hospital do Espírito Santo de Évora, e após 

todo o estudo realizado e acima descrito, foi possível atestar que os programas de 

telereabilitação pulmonar poderão efetivamente representar ganhos económicos na 

medida em que no presente estudo, verificou-se que:  

• O custo total anual com o programa de telereabilitação representa cerca de ¼ 

do consumo económico anual total com doentes com DPOC Ag no Hospital do Espírito 

Santo de Évora;  

• O investimento inicial é aproximadamente metade do consumo económico anual 

com episódios de urgência; 

• O custo  anual com equipamentos representa menos de metade do consumo 

económico anual com episódios de urgência.  

Considerando ainda, a componente de auto-gestão e literacia em saúde que esta 

tipologia de programas abarca, será expectável que: 

• Os episódios de urgência que terminaram sem um diagnóstico efetivo de DPOC 

Ag. poderão ser eliminados o que significa que o valor a eles associado (4.642,44€) 

poderá cobrir o valor da despesa anual com equipamentos (3.789,43€) e ainda obter 

uma poupança de 853,01€.  

• O custo associado aos recursos humanos, que de resto significa a maior fatia do 

custo de um programa de telereabilitação poderá ser facilmente eliminado, uma vez que 

basta ocorrer a redução de um internamento por mês para cobrir quase que 

integralmente o valor associado aos honorários. 

De forma geral, e considerando a evidência cientiífica disponível e os resultados 

obtidos no presente estudo, é seguro afirmar que um programa de telereabilitação 

pulmonar no Hospital do Espírito Santo de Évora permitiria obter ganhos em saúde para 

o doente e ganhos económicos para a instituição.  
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CAPÍTULO 4 – CONCLUSÃO 

A DPOC apresenta uma elevada prevalência sendo expectável um aumento de 

casos a nível mundial e prevendo-se que esta doença seja a terceira causa de morte 

em 2030 se não forem tomadas medidas (Algahtani et al., 2021). Em Portugal o número 

de pessoas com problemas ativos de DPOC aumentou cerca de 152% entre 2011 e 

2019 (ONDR, 2020) e ainda assim esta doença é considerada subdiagnosticada.  Em 

2019, esperava-se um aumento de diagnósticos de DPOC com a realização de 

espirometrias nos cuidados de saúde primários, mas o aparecimento da pandemia 

impossibilitou a realização desses exames, o que nos permite concluir de que 

certamente existirão doentes não diagnosticados.  

O tratamento não farmacológico mais adequado e recomendado é a reabilitação 

pulmonar que contribui para a melhoria da qualidade de vida, o aumento da capacidade 

da auto-gestão da doença, a redução das exacerbações da doença e, 

consequentemente, para um menor recurso aos cuidados de saúde.  

Como alternativa aos programas de reabilitação tradicionais, surgiram os programas 

de telereabilitação pulmonar com o objetivo de maximizar o acesso dos doentes a este 

tratamento. 

Quanto aos ganhos em saúde com os programas de telereabilitação pulmonar 

nestes doentes, a literatura é unanime apontando vários aspetos em que as 

intervenções a ela associada se traduzem em benefícios para o doente, apresentando 

uma elevada taxa de segurança com um baixo número ou mesmo ausência de eventos 

adversos. Apesar da panóplia de programas de telereabilitação pulmonar existentes, 

estes demonstraram sempre benefícios na qualidade de vida dos doentes permitindo 

uma melhor auto-gestão da doença e contribuindo deste modo para uma redução do 

número de exacerbações da doença e consequente redução das admissões nos 

serviços de urgência das instituições hospitalares. 

Tendo em conta os ganhos em saúde devidamente identificados na evidência 

científica disponível, que contribuem diretamente para a redução do peso económico 

que estes doentes representam para os serviços de saúde, e as características 

sociodemográficas da região abrangida pelo HESE que tornam a telereabilitação 

pulmonar como uma opção viável para quebrar eventuais barreiras nomeadamente a 

nível de acesso e transporte, surgiu então o presente estudo.  

No sentido de dar resposta à primeira questão de investigação, primeiramente foi 

identificada a população do distrito de Évora que é seguida em consulta de Pneumologia 

do HESE por DPOC e posteriormente apurado o consumo económico estimado destes 

doentes no serviço de urgência do Hospital do Espírito Santo de Évora no período entre 

2016 a 2022. Assim, identificaram-se 501 pessoas com DPOC no distrito de Évora e 

verificou-se um número total de 905 admissões no SU durante os 7 anos em estudo. 

Durante esse período, não se verificou uma tendência crescente do consumo 

económico relativo a episódios de urgência de doentes com DPOC com sintomatologia 

compatível com agudização da doença. Tal poderá ter estado associado ao facto do 

presente estudo ter abrangido o período de pandemia por SARS-CoV-2 que poderá ter 
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influenciado estes doentes a não recorrer aos serviços de saúde por receio de contrair 

a doença.  

Apesar de todos estes condicionantes, apurou-se um consumo económico anual 

estimado de 8.709,44€ em episódios de urgência com doentes com DPOC, sendo que 

destes, 4.066,54€ se tratou de situações de real agudização da doença e 4.642,90€ 

correspondem a episódios que terminaram em alta hospitalar sem um diagnóstico 

definido. Importa referir que os valores calculados se revestem de um caracter 

estimativo por defeito uma vez que não representam todos os doentes com DPOC do 

distrito de Évora, podendo ter existido mais doentes a recorrer ao SU e que não foram 

abrangidos neste estudo e também porque foram efetuados com base em preços 

tabelados, o que poderá ter contribuído para um consumo económico inferior ao 

consumo económico real uma vez que se fizermos uma breve análise apenas aos 

recursos humanos necessários para prestar cuidados em contexto de urgência a um 

doente com DPOC Ag. pode deduzir-se que o preço real de um episódio de urgência 

deverá ir muito além do valor tabelado. 

Posteriormente, com vista a responder à segunda questão de investigação, e 

sabendo que os internamentos representam a maior fatia do consumo económico do 

doente com DPOC a nível hospitalar, foi também realizado o cálculo do consumo 

económico com os internamentos destes doentes no Hospital do Espírito Santo de 

Évora também com base em valores tabelados. Assim, concluiu-se que o consumo 

económico anual estimado dos internamentos rondou os 114.485,47€ permitindo inferir 

um consumo económico total estimado com episódios de urgência e internamentos na 

ordem dos 123.194,91€, advindo daí a grande importância de diagnosticar 

precocemente estes doentes e encaminhá-los para programas de telereabilitação 

pulmonar. 

Neste contexto, foi então simulado um programa de telereabilitação pulmonar e 

identificados os custos associados à sua implementação no sentido de verificar se este 

poderia contribuir para a redução do consumo económico previamente apurado, tendo-

se verificado que, efetivamente, esta tipologia de programas poderá acrescentar valor e 

gerar ganhos em saúde para o doente e económicos para o Hospital do Espírito Santo 

de Évora.  

Dos resultados do presente estudo, importa salientar que o investimento inicial com 

um programa de telereabilitação é aproximadamente metade do consumo económico 

anual com episódios de urgência e o custo total anual com o programa de 

telereabilitação representa cerca de ¼ do consumo económico anual total estimado com 

doentes com DPOC Ag no Hospital do Espírito Santo de Évora. Considerando ainda, a 

componente de auto-gestão e literacia em saúde que esta tipologia de programas 

abarca, será expectável que os episódios de urgência que terminaram sem um 

diagnóstico efetivo de DPOC Ag. poderão ser eliminados o que significa que o valor a 

eles associado (4.642,44€) poderá cobrir o valor da despesa anual com equipamentos 

(3.789,43€) e ainda obter uma poupança de 853,01€. Quanto ao custo associado aos 

recursos humanos, que de resto significa a maior fatia do custo de um programa de 

telereabilitação poderá ser facilmente compensado uma vez que basta ocorrer a 

redução de um internamento por mês para cobrir quase que integralmente o valor 

associado aos vencimentos. É, portanto, inegável que a implementação de um 

programa de telereabilitação poderá efetivamente contribuir a médio prazo para a 
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redução do consumo económico associado aos episódios de urgência e internamento 

dos doentes com DPOC no Hospital do Espírito Santo de Évora.  

Apesar da presente dissertação concluir sobre os eventuais ganhos económicos 

diretos, é também importante refletir sobre os ganhos económicos indiretos expectáveis 

com a redução do recurso ao serviço de urgência, uma vez que esta redução permitirá 

uma alocação de recursos humanos e materiais a verdadeiros episódios de urgência e, 

provavelmente, levará a uma redução dos tempos de espera de atendimento no serviço 

de urgência ao reduzir o fluxo de doentes a esta tipologia de serviços. Também a nível 

de peso económico para a sociedade, a telereabilitação poderá representar ganhos 

económicos indiretos com a diminuição do absentismo laboral uma vez que com o 

controlo da sintomatologia o doente estará mais capacitado para desenvolver a sua 

atividade laboral. 

Tendo em conta o supramencionado, pode assumir-se que os custos associados à 

implementação de um programa de telereabilitação pulmonar serão sempre inferiores 

ao consumo económico atual verificado no Hospital do Espírito Santo de Évora e que, 

para além dos ganhos económicos, acrescentará valor no sentido em que proporcionará 

ganhos em saúde aliviando o serviço de urgência permitindo aos utentes que 

efetivamente necessitam de cuidados de urgência usufruir dessa tipologia de cuidados 

atempadamente e também permitindo aos doentes com DPOC beneficiar de um 

programa de telereabilitação pulmonar que lhes trará um melhor controlo da doença e, 

consequentemente, uma melhor qualidade de vida.  

Importa pois olhar para o investimento num programa de telereabilitação como um 

meio para atingir vários fins, nomeadamente, a melhoria da qualidade de vida dos 

doentes com esta patologia, a redução do fluxo de doentes ao SU, a redução de 

infeções nosocomiais que em serviços de urgência lotados são uma realidade cada vez 

mais frequente e que também elas representam um aumento dos tempos de 

internamento e dos custos a eles associados, a redução do consumo económico do 

serviço de urgência ao reduzir o número de admissões e a diminuição do consumo 

económico associado aos internamentos por DPOC Ag. ao existir uma maior auto-

gestão da doença e identificação precoce dos sinais de eventual descompensação que 

poderão levar a situações que careçam desse nível de cuidados. 

 

 

LIMITAÇÕES 

O presente estudo contém algumas limitações, obrigando a interpretar os resultados 

com algumas reservas, nomeadamente: 

- A DPOC é uma doença subdiagnosticada, pelo que neste estudo, corre-se o risco 

da amostra em estudo não corresponder ao número real de doentes com DPOC, 

influenciando os dados colhidos a nível do número de admissões e respetivos 

consumos. 

- O espaço temporal do estudo incluiu o período da pandemia por SARS CoV 2, o 

que impediu tirar conclusões sólidas relativamente à tendência de crescimento do 

recurso aos serviços de saúde por agudização desta doença. 
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- Para efeitos de cálculos do consumo económico dos episódios de urgência foi 

utilizado o preço tabelado de 112,07€ por episódio de urgência, o que poderá não ser 

representativo do real consumo económico com um doente com agudização da DPOC 

em contexto de serviço de urgência.    

- Para efeitos de cálculos do consumo económico dos internamentos por DPOC Ag., 

foi utilizada a tabela dos GDH e realizada uma média do valor do internamento pelo que 

também o consumo económico dos internamentos poderá não corresponder ao 

consumo económico real.  

- O estudo foi realizado numa instituição hospitalar que se insere numa área 

geográfica específica e com características sociodemográficas próprias, não permitindo 

assim a extrapolação de resultados para outras unidades hospitalares.   

 

INVESTIGAÇÕES FUTURAS  

A partir do presente estudo, poderão realizar-se investigações futuras que 

dependerão sempre da implementação do programa de telereabilitação pulmonar. A 

verificar-se o início de um programa de telereabilitação pulmonar, deverão ser colhidos 

dados que permitam evidenciar os ganhos em saúde e económicos deste tipo de 

programas, nomeadamente: 

• O número de exacerbações da doença durante o programa de telereabilitação. 

• O número de admissões no SU e de internamentos por DPOC Ag. em doentes 

seguidos no programa de telereabilitação. 

• O número de admissões no SU e de internamentos por DPOC Ag. em doentes 

seguidos no programa de telereabilitação de manutenção.  
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Objetivos gerais Objetivos específicos Questão de investigação Metodologia Conclusões 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Evidenciar que o 

consumo económico 

associado aos 

episódios de urgência 

dos doentes com 

DPOC com 

sintomatologia 

compatível com 

agudização da doença 

no SU do HESE 

apresenta uma 

tendência crescente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1Apurar o consumo 

económico dos episódios de 

urgência dos doentes com 

DPOC que recorreram ao 

serviço de urgência do Hospital 

do Espírito Santo de Évora por 

sintomas compatíveis com 

agudização da doença no 

período entre 2016 a 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Será que o consumo económico 

dos episódios de urgência dos 

doentes com DPOC que 

recorreram ao Serviço de 

Urgência do Hospital do Espírito 

Santo de Évora com sintomas 

compatíveis com agudização da 

doença apresenta uma 

tendência crescente? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Consulta da lista de consultas 

de Pneumologia para 

identificar doentes 

diagnosticados com DPOC. 

 

- Consulta dos episódios de 

urgência dos doentes com 

DPOC para verificação do 

motivo da admissão no SU. 

 

 

- Realização do cálculo do 

consumo económico dos 

episódios de urgência por 

sintomas compatíveis com 

agudização da doença 

(112,07€/episódio em SU 

polivalente de acordo com a 

portaria 207/2017 de 11 de 

julho do Diário da Républica). 

 

 

Identificados 501 doentes com DPOC, 

maioritariamente do sexo masculino, cuja média 

de idades se encontra aproximadamente nos 

72anos de idade (71,9). 

 

19,91% da amostra total não recorreu ao SU com 

sintomas de agudização da doença, o que 

significa que cerca de 80% dos doentes 

necessitou de recorrer ao SU com sintomas 

compatíveis com agudização da doença. 

 

Das admissões no SU do HESE, 544 episódios 

terminaram em alta hospitalar e 361 episódios 

em internamento. Tendo em conta que o valor 

dos episódios de urgência que culminam em 

internamento não são imputáveis ao SU, foram 

apenas considerados os episódios de urgência 

que terminaram em alta hospitalar para efeitos de 

cálculo do consumo económico destes doentes 

no SU do HESE.  

Assim, verificou-se um consumo económico 

estimado de 60966,08€/7 anos de estudo, o que 

permite inferir um consumo económico médio 

anual de 8.709,44€.  

1.2. Averiguar/Justificar a 

tendência do consumo 

económico dos episódios de 

urgência dos doentes com 

DPOC que recorreram ao 

serviço de urgência do Hospital 

- Verificação do número de 

admissões no SU por ano e 

respetivos encaminhamentos 

(alta/internamento hospitalar) 

 

Entre 2016 e 2019 verificou-se uma tendência 

crescente das admissões no SU por sintomas 

compatíveis com DPOC Ag., e um decréscimo 

nos anos subsequentes. 

 

 



 

 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

do Espírito Santo de Évora por 

sintomas compatíveis com 

agudização da doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Cálculo do consumo 

económico dos episódios de 

urgência que terminaram em 

alta hospitalar por ano. 

 

 

O consumo económico estimado com episódios 

de urgência apresentou uma tendência 

crescente até 2019, ano em que atingiu um valor 

máximo de 13.448,40€. 

 

Em 2020, o consumo económico estimado 

decresceu consideravelmente para 5.491,43€, 

mantendo-se em custos muito próximos nos 

anos subsequentes.   

 

 

 

 

 

2. Demonstrar o 

potencial de redução 

do consumo 

económico associado 

aos episódios de 

urgência e 

internamento por 

DPOC Ag. através da 

implementação de um 

programa de 

telereabilitação 

pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Apurar o consumo 

económico dos episódios de 

urgência e de internamento dos 

doentes com DPOC Ag. no 

Hospital do Espírito Santo de 

Évora no período entre 2016 a 

2022. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Poderá a implementação de um 

programa de telereabilitação 

pulmonar contribuir para a 

redução do consumo económico 

associado aos episódios de 

urgência e de internamento dos 

doentes com DPOC Ag. no 

Hospital do Espírito Santo de 

Évora? 

 

 

 

 

 

-Verificação dos 

encaminhamentos após alta do 

SU – alta hospitalar ou 

internamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Verificação do custo 

anteriormente calculado para 

os episódios de urgência por 

doentes DPOC com 

sintomatologia compatível com 

agudização da doença.  

 

 

Existiu um total de 905 episódios de urgência de 

doentes com DPOC com sintomatologia 

compatível com agudização da DPOC, dos quais 

60% (=544) terminaram em alta hospitalar e que 

40% (=361) culminaram em internamento 

hospitalar.  

À semelhança do que aconteceu com a 

tendência da procura do serviço de urgência, o 

número de internamentos por DPOC Ag. também 

apresentou uma tendência crescente até 2019 e 

um decréscimo nos anos pandémicos.  

 

 

Conforme apurado anteriormente, o consumo 

económico estimado com episódios de urgência 

que terminaram em alta hospitalar foi de 

60.966,08€/7 anos em estudo, sendo possível 

inferior um consumo económico médio anual de 

8.709,44€ 
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2. Demonstrar o 

potencial de redução 

de custos associado 

aos episódios de 

urgência e 

internamento por 

DPOC Ag. através da 

implementação de um 

programa de 

telereabilitação 

pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poderá a implementação de um 

programa de telereabilitação 

pulmonar contribuir para a 

redução do consumo económico 

associado aos episódios de 

urgência e de internamento dos 

doentes com DPOC Ag. no 

Hospital do Espírito Santo de 

Évora? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Realização do cálculo dos 

custos dos episódios de 

internamento por DPOC Ag 

através das tabelas de GDH, 

(Grupo Diagnóstico 

Homogéneos) disponíveis na 

tabela I do Anexo III, da 

Portaria nº 254/2018 de 7 de 

setembro. 

 

 

- Realização do Consumo 

económico médio anual total. 

O custo médio de um internamento por DPOC 

Ag. é de 2.219,94€), pelo que o consumo 

económico total (7 anos em estudo) = 

801.398,34€ e o consumo económico médio 

anual = 114.485,47€ 

 

 

 

 

 

 

Consumo económico médio anual total= 

8.709,44€ + 114.485,48€= 123.194,92€ 

 

 

 

 

2.2. Identificar os custos 

associados à implementação 

de um programa de 

telereabilitação pulmonar para 

doentes com DPOC no 

Hospital do Espírito Santo de 

Évora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criação de um programa de 

telereabilitação pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criado um programa de telereabilitação 

pulmonar com capacidade para 20 utentes em 

programa de telereabilitação pulmonar e 40 

utentes em regime de telereabilitação de 

manutenção, perfazendo um total de 60 doentes 

em simultâneo.  

Tendo em conta que cada programa de 

reabilitação terá uma durabilidade de 12 

semanas, prevê-se a realização de 4 programas 

anuais, o que permitirá contactar com 240 

doentes por ano, aproximadamente metade dos 

doentes identificados com DPOC (amostra total 

do estudo).  
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2. Demonstrar o 

potencial de redução 

de custos associado 

aos episódios de 

urgência e 

internamento por 

DPOC Ag. através da 

implementação de um 

programa de 

telereabilitação 

pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poderá a implementação de um 

programa de telereabilitação 

pulmonar contribuirá para a 

redução dos custos associados 

aos episódios de urgência e de 

internamento dos doentes com 

DPOC Ag. no Hospital do 

Espírito Santo de Évora? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificação dos recursos 

humanos e materiais 

necessários à sua 

implementação, e respetivo 

cálculo dos custos. 

 

 

 

 

 

 

Verificou-se que o investimento inicial com os 

recursos materiais necessários à implementação 

do programa de telereabilitação pulmonar é de 

4.304,80€ e que a despesa anual com 

equipamentos é de 3.789,43€. 

 

O custo anual com recursos humanos é de 

27.288,02€. 

 

O custo anual total é de 31.077,45€. 

2.3. Comparar os custos 

associados à implementação 

de um programa de 

telereabilitação pulmonar com 

o consumo económico dos 

episódios de urgência e 

internamento dos doentes com 

DPOC Ag. no Hospital do 

Espírito Santo de Évora. 

- Comparação do custo do 

programa de telereabilitação 

pulmonar relativamente ao 

consumo económico total dos 

doentes com DPOC no HESE. 

 

- O custo total anual com o programa de 

telereabilitação representa cerca de ¼ do 

consumo económico anual total com doentes 

com DPOC Ag no Hospital do Espírito Santo de 

Évora. 

- O investimento inicial com o programa é 

aproximadamente metade do consumo 

económico anual com episódios de urgência e 

que a despesa anual com equipamentos é 

menos de metade do consumo económico anual 

com episódios de urgência.  

- Com a erradicação espectável dos episódios de 

urgência que terminam sem diagnóstico 

(4.642,44€) será possível cobrir o valor da 

despesa anual com equipamentos (3.789,43€) e 

ainda obter uma poupança de 853,01€. 

- Sabendo que o custo médio de um 

internamento por DPOC Ag. ronda os 2.219,94€ 

e que a despesa mensal com 1 enfermeiro 
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Poderá a implementação de um 

programa de telereabilitação 

pulmonar contribuirá para a 

redução dos custos associados 

aos episódios de urgência e de 

internamento dos doentes com 

DPOC Ag. no Hospital do 

Espírito Santo de Évora? 

 

especialista em enfermagem de Reabilitação é 

de 2.274,00€ pode afirmar-se que só que o 

enfermeiro consiga evitar um internamento por 

mês, a despesa mensal a ele associado já estará 

praticamente suprida por essa poupança com o 

internamento evitado.  

- Os custos associados à implementação e 

manutenção de um programa de telereabilitação 

pulmonar serão sempre inferiores ao consumo 

económico atual verificado no Hospital do 

Espírito Santo de Évora e que para além disso 

proporcionará ganhos em saúde aos doentes 

que dele poderão vir a beneficiar. 

2.4. Evidenciar os ganhos em 

saúde e económicos com a 

implementação de um 

programa de telereabilitação 

pulmonar em doentes com 

DPOC. 

 

Através da literatura e do 

estudo realizado, verificar-se-á 

de que modo os programas de 

telereabilitação pulmonar 

permitem uma redução das 

exacerbações da DPOC e, 

consequentemente, 

contribuem para ganhos 

económicos através da 

diminuição do recurso aos 

serviços de saúde. 

- Através da literatura disponível, foi possível 

concluir que doentes que frequentam programas 

de telereabilitação apresentam um maior 

controlo da sintomatologia quando comparados 

com doentes que não realizam qualquer 

reabilitação. 

 

- Através do estudo, foi possível concluir que 

existem ganhos económicos na instituição após 

a análise ao consumo económico atual e aos 

custos relativos à criação de um programa de 

telereabilitação.  

 
 

 


