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Resumo
Introdução: Na maioria dos casos mais graves de COVID-19 foram identificados sintomas e comorbilidades importantes 
até 6 meses após alta hospitalar, designando-se estes como COVID Longo. De forma a reduzir os sintomas, melhorar as 
capacidades aeróbia e funcional e a qualidade de vida destes utentes, a reabilitação respiratória é indicada. Entretanto, 
devido à saturação dos serviços existentes e/ou longas listas de espera, pode ser efetuada em contexto domiciliar, 
permitindo assim uma intervenção mais precoce e sustentável junto destes utentes. Objetivos: Verificar o efeito da 
reabilitação respiratória em contexto domiciliar, junto de um utente com Covid Longo. Material e métodos: Aplicação 
de um programa de reabilitação respiratória, durante 12 semanas em contexto domiciliar a um utente com COVID 
Longo, composto por exercícios aeróbios, fortalecimento muscular, exercícios respiratórios e educação terapêutica. De 
forma a compreender o impacto deste programa, avaliou-se a dispneia, ansiedade e depressão, capacidade funcional, 
capacidade aeróbia e qualidade de vida, em três momentos do programa de reabilitação, inicial (S0), intermédia (S6) 
e final (S12). Resultados: Em S6 e S12, foram encontradas melhorias na qualidade de vida (total – 81,5/56,8/26,2%; 
sintomas – 85,7/47,4/33,5%; atividades – 92,5/66,3/42,4%; impacto – 73,8/54,4/14,6%), indicadores de ansiedade e 
depressão (A – 19/13/7; D – 17/12/5), dispneia (mMRC – 4/2/1; EBM comer/beber – 4/2/0,5), capacidade aeróbia (distância 
107/194/267m; dispneia final 8/6/4) e capacidade funcional (9/11/14 repetições). Conclusões: A reabilitação respiratória 
realizada em contexto domiciliar parece ter impacto positivo no utente em estudo, uma vez que este apresentou 
melhorias ao nível da qualidade de vida, ansiedade e depressão, dispneia, capacidade aeróbia e capacidade funcional.
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Abstract
Introduction: In most of the severe cases of COVID-19, important symptoms and comorbidities were identified up to 
6 months after hospital discharge. These are designated as Long COVID. In order to reduce symptoms, improve aerobic 
and functional capacity and the quality of life of these users, respiratory rehabilitation is suggested. However, due 
to the saturation of existing services and/or long waiting lists, it can be carried out in a home context, thus allowing 
for earlier and more sustainable intervention with these users. Objectives: Verify the respiratory rehabilitation effect 
in a home context, with a user with Long Covid. Material and methods: Application of a respiratory rehabilitation 
program, for 12 weeks in home context to a user with Long COVID, consisting of aerobic exercises, muscle strengthening, 
breathing exercises and therapeutic education. In order to understand the impact of this program, dyspnea, anxiety and 
depression, functional capacity, aerobic capacity and quality of life were evaluated at three moments of the program: 
initial (S0), intermediate (S6) and final (S12). Results: In S6 and S12, improvements in quality of life were found (total – 
81.5/56.8/26.2%; symptoms – 85.7/47.4/33.5%; activities – 92.5 /66.3/42.4%; impact – 73.8/54.4/14.6%), indicators of 
anxiety and depression (A – 19/13/7; D – 17/12/5), dyspnea (mMRC – 4/2/1; BMS (eating/drinking – 4/2/0.5), aerobic 
capacity (distance 107/194/267m; final dyspnea 8/6/4) and functional capacity (9/11/14 repetitions). Conclusions: 
Respiratory rehabilitation applied in home context appears to have a positive impact on the user under study, as he 
showed improvements in of quality of life, anxiety and depression, dyspnea, aerobic capacity and functional capacity.
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1. INTRODUÇÃO

A Corona Vírus Disease-19 (COVID-19) é uma doença 
infeciosa causada pelo vírus cientificamente denominado 
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavírus (SARS-CoV-2) 
que foi identificada pela primeira vez em dezembro de 2019 na 
cidade de Wuhan, localizada na China (Hu et al., 2021). Com uma 
rápida e global evolução de contágio, a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) declarou o vírus uma pandemia em março de 
2020 (Cucinotta & Vanelli, 2020).

Segundo a OMS, foram registados mais de 700 milhões de 
infetados e mais de 6 milhões de mortos por COVID-19 a nível 
mundial, sendo que no caso de Portugal, os dados apontam 
para mais de 5 milhões de infetados e mais de 26 mil mortos 
(OMS, 2023). 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da 
COVID-19 em adultos são idade avançada, sexo masculino 
e presença de doenças subjacentes, assim como, doenças 
cardiovasculares, hipertensão e doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC), tal como o utente em estudo. (Zhang et al., 2022). 
O período de incubação varia entre 5 e 14 dias, apresentando 
um alto risco de transmissão devido às diversas formas de 
contágio, tais como, inalação, contato direto com gotículas 
de saliva, fezes e urina (Chinazzi et al., 2020). Os sintomas 
mais comuns incluem a tosse seca, febre, dispneia, perda de 
paladar ou olfato, diarreias e mialgia, contudo, existem utentes 
acometidos pela patologia que são assintomáticos, podendo 
desta forma, transmitir a doença sem apresentar qualquer tipo 
de sintoma (Estevão, 2020; Ferrari, 2020).  

Os danos provocados pela COVID-19 são diversos e 
multisistémicos, sendo que no caso do sistema respiratório, 
há uma resposta aguda, ocorrendo uma rápida redução da 
oxigenação (hipóxia, relação pressão parcial de oxigénio-
PaO2/ quantidade de oxigénio inspirada-FiO2 alterada) e 
consequentemente dispneia, assim como, mudanças no 
padrão funcional dos pulmões que comprometem diretamente 
a função dos músculos respiratórios (Ahmed et al., 2020). O 
seu potencial para causar uma doença do trato respiratório é 
classificado como, leve, moderado ou severo, de acordo com 
a sua gravidade, sendo que nos casos mais graves, como no 
caso do utente em estudo, é necessária uma hospitalização 
prolongada, com passagem pela unidade de cuidados 
intensivos (UCI), e com recurso a métodos de tratamento, tais 
como, a oxigenoterapia e a ventilação mecânica (Ochani et al., 
2021). Grande parte destes utentes, até 6 meses após a alta 
hospitalar, apresentam vários sintomas e comorbilidades, tais 
como, dispneia, fadiga, limitação da aptidão para o exercício 
físico, fraqueza muscular, ansiedade e depressão, tendo estes 
um enorme impacto na funcionalidade, autonomia e qualidade 
de vida (QdV) (Carfi et al., 2020; Huang et al., 2021; Munblit et al., 
2021). Este fenómeno é chamado de COVID Longo (CL) (Wise, 
2021). 

Para estes utentes com CL, a reabilitação respiratória 
(RR) é fortemente indicada (Singh et al., 2023), tendo o 
fisioterapeuta um papel fulcral com a responsabilidade de 
realizar uma avaliação adequada do estado do utente, bem 
como um plano de tratamento individualizado de forma 
a potenciar ao máximo os resultados/benefícios obtidos 
(Sheehy, 2020; Smondack et al., 2020). Segundo a American 

1. INTRODUCTION

The Coronavirus Disease 19 (COVID-19) is an infectious 
disease caused by the virus scientifically named Severe Acute 
Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV-2), which 
was first identified in December 2019 in the city of Wuhan, 
China (Hu et al., 2021). With the rapid and global spread of 
contagion, the World Health Organization (WHO) declared the 
virus a pandemic in March 2020 (Cucinotta & Vanelli, 2020).

According to the WHO, more than 700 million people have 
been infected and over 6 million have died from COVID-19 
worldwide. In the case of Portugal, the data indicates more 
than 5 million infections and over 26 thousand deaths (WHO, 
2023).

The main risk factors for the development of COVID-19 
in adults are advanced age, male gender, and the presence 
of underlying diseases, such as cardiovascular diseases, 
hypertension, and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), similar to the user under study (Zhang et al., 2022). 
The incubation period ranges from 5 to 14 days, presenting a 
high risk of transmission due to various means of contagion, 
such as inhalation and direct contact with saliva droplets, 
faeces, and urine (Chinazzi et al., 2020). The most common 
symptoms include dry cough, fever, dyspnea, loss of taste or 
smell, diarrhea, and myalgia. However, there are users affected 
by the disease who are asymptomatic, thus being able to 
transmit the disease without presenting any symptoms 
(Estevão, 2020; Ferrari, 2020).

The damage caused by COVID-19 is diverse and 
multisystemic. In the case of the respiratory system, there 
is an acute response, with a rapid reduction in oxygenation 
(hypoxia, partial oxygen pressure-PaO

2 / inspired oxygen 
amount-FiO2 altered) and consequently dyspnea, as well as 
changes in the functional pattern of the lungs that directly 
compromise the function of respiratory muscles (Ahmed 
et al., 2020). Its potential to cause respiratory tract disease 
is classified as mild, moderate, or severe, depending on its 
severity. In more severe cases, such as the user under study, 
prolonged hospitalization is required, including intensive 
care unit (ICU) admission and the use of treatment methods 
such as oxygen therapy and mechanical ventilation (Ochani et 
al., 2021). Many of these users, up to 6 months after hospital 
discharge, present various symptoms and comorbidities, such 
as dyspnea, fatigue, limitations in physical fitness, muscle 
weakness, anxiety, and depression, which have a significant 
impact on functionality, autonomy, and quality of life (QoL) 
(Carfi et al., 2020; Huang et al., 2021; Munblit et al., 2021). This 
phenomenon is called Long COVID (LC) (Wise, 2021).

For these users with LC, respiratory rehabilitation (RR) is 
strongly indicated (Singh et al., 2023), with the physiotherapist 
playing a key role in conducting an adequate assessment of 
the user’s condition and creating an individualized treatment 
plan to maximize the results/benefits (Sheehy, 2020; 
Smondack et al., 2020). According to the American Thoracic 
Society (ATS) and the European Respiratory Society (ERS), RR 
is a comprehensive intervention based on user assessment 
followed by personalized therapies, including but not limited 
to physical exercise, education, and behavior change, aiming 
to improve the physical condition of people with respiratory 
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Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS), a 
RR é uma intervenção abrangente baseada numa avaliação do 
utente seguida de terapias personalizadas que incluem, mas 
não estão limitadas, a exercício físico, educação e mudança 
de comportamento, almejando a melhoria da condição física 
de pessoas com doenças respiratórias (Spruit et al., 2013). 
Os objetivos da RR quando aplicada em utentes com CL são 
melhorar os sintomas, tais como: reduzir a dispneia, a fadiga e 
a ansiedade, aumentar a capacidade aeróbia (CA), melhorar a 
função respiratória, minimizar a incapacidade e melhorar a QdV 
(Burnett & Skinner, 2023; Liu et al., 2020; Zhao et al.,2020). Um 
programa de RR aplicado a utentes com CL, pode ser composto 
por diferentes técnicas, tais como, exercícios aeróbios (por 
exemplo cicloergómetro), exercícios de fortalecimento 
muscular, exercícios respiratórios e de relaxamento (Wang et 
al., 2020). Devido à saturação dos serviços e elevado tempo de 
espera para realizar RR em contexto hospitalar, foi necessário 
encontrar soluções para o acompanhamento de utentes com 
CL, sendo a RR em contexto domiciliar uma boa alternativa, 
demonstrando eficácia na melhoria de diversos parâmetros, 
tais como, dispneia, CA, capacidade funcional (CF), ansiedade e 
QdV (Morgan et al., 2023; Vallier et al., 2023). 

Tendo como base estudos publicados anteriormente, 
definiu-se que a avaliação de certos parâmetros, tais como, CA, 
dispneia (em tempo real associada a provas de esforço e sessões 
de treino, CF, impacto da dispneia nas atividades da vida diária 
(AVD’s)), ansiedade e depressão e QdV, é fundamental para 
determinar os benefícios da RR em utentes com CL (Barker-
Davies et al., 2020; Liu et al., 2020; Zhao et al., 2020).

No sentido de aumentar o grau de informação sobre a 
reabilitação desta tipologia de utentes, procurou-se neste 
estudo analisar o impacto da RR, aplicada em contexto 
domiciliar, especificamente, na QdV, ansiedade e depressão, 
dispneia, CA e CF, de um utente com CL.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Utente de 77 anos, sexo masculino, reformado (ex-
construtor civil), com antecedentes de hipertensão arterial e 
pacemaker (2004). No final de janeiro de 2021, começou com 
sintomas de cefaleias, perda de apetite, fadiga e dispneia, e 
seguindo as indicações da direção geral de saúde (DGS), realizou 
o teste à COVID-19 que se revelou positivo, sendo instruído a 
permanecer em isolamento no seu domicílio. 72h mais tarde, 
no dia 3 de fevereiro de 2021, por agravamento dos sintomas 
(sobretudo a dispneia), foi transportado para o Hospital de Braga. 
À chegada, foi encaminhado para a UCI, com diagnóstico de 
Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda (SDRA), havendo 
necessidade de recorrer à ventilação mecânica invasiva. Após 35 
dias na UCI, o utente foi traqueostomizado, devido à presença 
de alterações dos parâmetros respiratórios, e encaminhado 
para o serviço de pneumologia onde permaneceu durante 3 
meses. Em julho de 2021 foi transferido para o Hospital de Paços 
de Ferreira, onde lhe foi retirada a traqueostomia, mantendo 
a oxigenoterapia por cateter nasal (recomendação de 3L/O2 
min em repouso e 4L/O2 min em esforço), assim como uma 
Ventilação Não Invasiva (VNI) noturna. Teve alta em setembro 
de 2021, e iniciou, por indicação médica, sessões de fisioterapia 
em contexto domiciliar. O utente identificou a dispneia severa 
como o seu principal problema, tendo esta um forte impacto 

diseases (Spruit et al., 2013). The objectives of RR, when applied 
to users with LC, are to improve symptoms such as reducing 
dyspnea, fatigue, and anxiety, increasing aerobic capacity 
(AC), improving respiratory function, minimizing disability, 
and improving QoL (Burnett & Skinner, 2023; Liu et al., 2020; 
Zhao et al., 2020). A RR program applied to users with LC may 
include different techniques such as aerobic exercises (e.g., 
cycle ergometer), muscle strengthening exercises, respiratory 
exercises, and relaxation exercises (Wang et al., 2020).

Due to the saturation of services and long waiting times 
for RR in a hospital setting, it was necessary to find solutions 
for monitoring users with LC. RR in the home setting is a 
good alternative, showing effectiveness in improving various 
parameters such as dyspnea, AC, functional capacity (FC), 
anxiety, and QoL (Morgan et al., 2023; Vallier et al., 2023).

Based on previously published studies, it was defined that 
the assessment of certain parameters, such as AC, dyspnea (in 
real-time, associated with effort tests and training sessions), 
FC, the impact of dyspnea on activities of daily living (ADLs), 
anxiety and depression, and QoL, is essential to determine the 
benefits of RR in users with LC (Barker-Davies et al., 2020; Liu 
et al., 2020; Zhao et al., 2020).

To increase the level of information about the 
rehabilitation of this type of users, this study sought to analyze 
the impact of RR, applied in the home setting, specifically on 
the QoL, anxiety and depression, dyspnea, AC, and FC, of a 
user with LC.

2. MATERIAL AND METHODS

A 77-year-old male user, retired (former construction 
worker), with a history of hypertension and pacemaker (2004). 
At the end of January 2021, he started experiencing symptoms 
of headaches, loss of appetite, fatigue, and dyspnea. Following 
the recommendations of the Directorate General of Health 
(DGS), he underwent a COVID-19 test, which came back 
positive and was instructed to remain in isolation at home. 72 
hours later, on February 3, 2021, due to worsening symptoms 
(especially dyspnea), he was transported to Braga’s Hospital. 
Upon arrival, he was admitted to the ICU with a diagnosis of 
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) and required 
invasive mechanical ventilation. After 35 days in the ICU, the 
user underwent a tracheostomy due to changes in respiratory 
parameters and was transferred to the pulmonology 
department where he remained for 3 months. In July 2021, 
he was transferred to Paços de Ferreira’s Hospital, where 
the tracheostomy was removed, and he continued oxygen 
therapy via nasal cannula (3L/O2 min at rest and 4L/O2 min 
during exertion), as well as nighttime Non-Invasive Ventilation 
(NIV). He was discharged in September 2021 and, on medical 
recommendation, began home-based physiotherapy sessions. 
The user identified severe dyspnea as his main issue, which 
had a significant impact on his ADLs. This study was submitted 
and approved by the Ethics Committee of the Higher Institute 
of Health (ISAVE). The participant was asked for permission to 
use the data collected during the initial intervention in 2021. 
The objective of the study and the procedures to be carried 
out were explained. Through the Informed Consent, the 
participant formally expressed the intention to allow the use 
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nas suas AVD’s. O presente estudo foi submetido e aprovado 
pela Comissão de Ética do Instituto Superior de Saúde (ISAVE). 
Foi solicitado ao participante, autorização para a utilização dos 
dados recolhidos aquando da intervenção inicial em 2021. Foi 
explicado o objetivo do trabalho, bem como os procedimentos 
que seriam realizados. Através do Consentimento Informado o 
participante, manifestou formalmente a intenção de autorizar 
a utilização dos dados anteriormente recolhidos tendo-lhe 
sido dadas garantias de anonimidade do mesmo, conforme 
preconizado pela Declaração de Helsínquia.

2.1 AVALIAÇÃO

2.1.1 INSTRUMENTOS

Procedeu-se a uma seleção de instrumentos, com o 
objetivo de avaliar os efeitos do plano de RR aplicado ao utente, 
tendo esta sido limitada pelo meios e materiais disponíveis. 
Desta forma, os instrumentos selecionados e utilizados foram:

O Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
considerado o instrumento gold standard na avaliação da QdV 
em pacientes com doenças respiratórias (por exemplo DPOC, 
asma ou mais recentemente COVID-19), sendo também muito 
utilizado para avaliar o efeito da RR. É um questionário de 
autopreenchimento composto por 50 itens subdivididos em 
três domínios: sintomas (oito questões), atividade (16 questões) 
e impacto (26 questões). Os resultados variam entre zero e cem, 
com baixos valores a indicar melhores níveis qualidade de 
vida. Os resultados são calculados através da calculadora Excel 
disponibilizada pelo criador (P. W. Jones, St. George’s Hospital 
Medical School, Londres), podendo-se obter uma pontuação 
total, bem como uma pontuação para cada umas das 3 
componentes. Seja na soma total de pontos ou em qualquer 
domínio, os resultados obtidos são considerados normais se 
forem iguais ou inferiores a 10%, enquanto que resultados 
superiores a 10% indicam uma condição de anormalidade. 
Após uma intervenção, qualquer alteração igual ou maior a 4% 
indicam uma mudança significativa (Jones et al., 1992; Sousa 
et al., 2000; Camelier et al., 2006; Biswas et al., 2022). Para este 
estudo, foi autorizada e utilizada a versão portuguesa validada, 
não publicada por Taveira e Ferreira (1999).

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), trata-se de 
uma escala de auto-preenchimento que foi criada para ajudar 
na identificação de sintomas emocionais da doença física, 
podendo ser aplicada em utentes com CL. É composta por 14 
itens, divididos em duas subescalas (Ansiedade (A) e Depressão 
(D)) cada uma com 7 itens cada, sendo o score total de cada 
uma delas de 21 pontos. O utente responde a cada item numa 
escala de 4 pontos, desde 0 (ausência) a 3 (presença extrema). 
Considera-se a presença de sintomas de ansiedade se HADS-A 
≥ 8 e a presença de sintomas de depressão se HADS-D ≥ 8 (Pais-
Ribeiro et al., 2007; Azizi et al., 2022; Fernández-de-Las-Peñas 
et al., 2022; Wu et al., 2022). Para este estudo, foi autorizada e 
utilizada a versão portuguesa validada e publicada por Pais-
Ribeiro et al. (2007).

A Modified Medical Research Council (mMRC), é uma escala 
de 5 pontos (0-4) (figura 1), que ajuda a avaliar a incapacidade 
relacionada com a dispneia, sendo bastante utilizada em RR. 
Enquanto a Escala de Borg Modificada (EBM) avalia a dispneia 
em tempo real, a mMRC é utilizada de forma a estabelecer o 

of previously collected data, with guarantees of anonymity, as 
outlined in the Declaration of Helsinki.

2.1 EVALUATION

2.1.1 INSTRUMENTS

A selection of instruments was made with the aim of 
evaluating the effects of the RR plan applied to the user, 
although this was limited by the available resources and 
materials. Thus, the selected and used instruments were:

The Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
is considered the gold standard instrument for evaluating 
the QoL in users with respiratory diseases (such as COPD, 
asthma, or more recently COVID-19), and is also widely used to 
assess the effect of RR. It is a self-administered questionnaire 
consisting of 50 items divided into three domains: symptoms 
(eight questions), activity (16 questions), and impact (26 
questions). The results range from zero to one hundred, with 
lower values indicating better levels of quality of life. The 
results are calculated using the Excel calculator provided by 
the creator (P. W. Jones, St. George’s Hospital Medical School, 
London), and a total score as well as scores for each of the 
three components can be obtained. Whether in the total score 
or in any domain, the results are considered normal if they are 
equal to or less than 10%, while results above 10% indicate an 
abnormal condition. After an intervention, any change equal 
to or greater than 4% indicates a significant change (Jones 
et al., 1992; Sousa et al., 2000; Camelier et al., 2006; Biswas 
et al., 2022). For this study, the validated and unpublished 
portuguese version, by Taveira and Ferreira (1999), was 
authorized and used.

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) is a 
self-administered scale created to help identify emotional 
symptoms related to physical illness, and it can be applied 
to users with LC. It consists of 14 items, divided into two 
subscales (Anxiety (A) and Depression (D)), each with 7 items, 
and the total score for each subscale is 21 points. The user 
answers each item on a 4-point scale, from 0 (absence) to 3 
(extreme presence). Anxiety symptoms are considered present 
if HADS-A ≥ 8, and depression symptoms are considered 
present if HADS-D ≥ 8 (Pais-Ribeiro et al., 2007; Azizi et al., 
2022; Fernández-de-Las-Peñas et al., 2022; Wu et al., 2022). 
For this study, the validated Portuguese version, published by 
Pais-Ribeiro et al. (2007), was authorized and used.

The Modified Medical Research Council (mMRC) is a 
5-grade scale (0-4) (Figure 1) used to assess disability related 
to dyspnea and is commonly used in RR. While the Modified 
Borg Scale (MBS) assesses dyspnea in real-time, the mMRC is 
used to establish the individual's profile, that is, to understand 
the impact of dyspnea on ADLs. The 5 points of the scale are: 0 
– "I only feel short of breath during intense physical exercise"; 
1 – "I become short of breath when hurrying or walking up 
a slight incline"; 2 – "I walk slower than other people due to 
shortness of breath, or I have to stop to breathe when walking 
at my normal pace"; 3 – "I stop to breathe after walking 100 
meters or after a few minutes"; 4 – "I am too short of breath to 
leave the house." The user is asked to read all the statements 
and select the one that best describes their shortness of 
breath experience (Martinez et al., 2004; Menges et al., 2021; 
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perfil do indivíduo, isto é, perceber o impacto da dispneia nas 
AVD’s. Os 5 pontos da escala são: 0 – “Só sinto falta de ar em 
caso de exercício físico intenso”; 1 - “Fico com falta de ar ao 
apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”; 
2 - “Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido à 
falta de ar, ou tenho de parar para respirar quando ando no meu 
passo normal”; 3 - “Eu paro para respirar depois de andar 100 
metros ou passado alguns minutos”; 4 - “Estou sem fôlego para 
sair de casa”. O utente é convidado a ler todas afirmações e a 
selecionar aquela que melhor descreve a sua sensação de falta 
de ar (Martinez et al., 2004; Menges et al., 2021; Malinowska et 
al., 2021; Wu et al., 2021; Ribeiro et al., 2022).

Figura/Figure 1: Modified Medical Research Council – mMRC (Ribeiro et al., 2022)/Modified Medical Research Council – mMRC (Ribeiro et al., 2022).

A EBM, permite avaliar a perceção da intensidade da 
falta de ar/cansaço em tempo real, originada a partir de uma 
determinada carga de trabalho (carga externa). É uma escala 
de 10 pontos (0-10), que é apresentada ao utente, sendo 
importante explicar que 0 significa não sentir dispneia/fadiga 
no momento, e que 10 significa a pior dispneia/fadiga que 
já sentiu ou imaginável (figura 2). Em seguida, pede-se ao 
utente para classificar a sua sensação de falta de ar/fadiga no 
momento, usando a escala. É particularmente útil nos testes 
de endurance (por exemplo TM6M) e nas sessões de exercício 
físico. Se a EBM for utilizada para classificar a dispneia/fadiga 
no final de um teste/atividade, é importante relembrar ao 
utente o valor referido antes do teste/atividade e pedir-lhe para 
classificar novamente a sua sensação de falta de ar/fadiga no 
final do mesmo (Borg, 1998; Cabral et al., 2017; Cavalcante et al., 
2008; Pang et al., 2022 Peroy-Badal et al., 2022).

The MBS allows for the assessment of the perception of 
the intensity of dyspnea/fatigue in real-time, originating from 
a certain workload (external load). It is a 10-point scale (0-10), 
which is presented to the user, and it is important to explain 
that 0 means no dyspnea/fatigue at the moment, while 10 
represents the worst dyspnea/fatigue the user has ever felt 
or can imagine (Figure 2). The user is then asked to rate their 
current sensation of dyspnea/fatigue using the scale. It is 
particularly useful in endurance tests (e.g., the 6-Minute Walk 
Test) and physical exercise sessions. If the MBS is used to rate 
dyspnea/fatigue at the end of a test/activity, it is important 
to remind the user of the value they reported before the test/
activity and ask them to rate their sensation of dyspnea/fatigue 
again at the end (Borg, 1998; Cabral et al., 2017; Cavalcante et 
al., 2008; Pang et al., 2022; Peroy-Badal et al., 2022).
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O teste de marcha 6 minutos (TM6M) é indicado na 
avaliação da CA, e permite a comparação de resultados de RR 
em utentes com CL. As suas contraindicações absolutas são 
enfarte do miocárdio recente ou angina instável, as relativas 
são hipertensão arterial (sistólica > 180, diastólica > 100) e 
taquicardia > 120. O teste deve ser realizado num corredor 
plano (interior ou exterior), sem desvios ou obstáculos, com 
30 metros de distância e com marcações de 3 em 3 metros. O 
material necessário para a realização deste teste compreende 
um cronómetro, marcações dos pontos de viragem, cadeira, 
oxigénio (O2), esfigmomanómetro e registo de voltas e distância 
percorrida, assim como os parâmetros basais e finais. O utente 
deve usar roupa e sapatos confortáveis, a medicação habitual 
deve ser normalmente efetuada, sendo também importante 
não realizar esforços físicos significativos nas 2 horas anteriores. 
No caso de repetir o teste, este deve ser feito na mesma altura 
do dia.  O utente deve estar sentado durante os 10 minutos que 
antecedem o teste, sendo esse tempo utlizado para o registo 
dos parâmetros basais, que incluem a identificação, altura 
(A) e peso (P), pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), 
saturação do O2 (SpO2), avaliação da dispneia e fadiga através 
da EBM, medicação tomada e débito de O2 utilizado. Antes do 
teste, é explicado em que consiste e o que se pretende (distância 
máxima percorrida em 6 minutos), podendo o fisioterapeuta 
exemplificar com uma volta. O utente deve caminhar o mais 
rápido possível, com o passo que lhe seja próprio (não correr 
ou adotar outro tipo de passo), podendo abrandar, parar ou 
encostar-se e retomar de novo a marcha até completar os 6 
minutos. O fisioterapeuta não acompanha o utente durante o 
teste, ficando no ponto inicial. A cada minuto, deve informar o 
doente que está a ir bem e quantos minutos faltam. A voz deve 
ser sempre a mesma e não devem ser ditas outras palavras ou 
frases de incentivo. Se for necessário O2 suplementar, este deve 
estar regulado no débito habitual para o exercício, não sendo 
recomendado que seja o fisioterapeuta a transportar o mesmo 
(ATS, 2002; Holland et al., 2014; Spielmanns et al., 2021; Klanidhi 
et al., 2022). Para a realização do TM6M neste estudo de caso, o 

The 6-Minute Walk Test (6MWT) is recommended for 
evaluating AC and allows for the comparison of RR results 
in users with LC. Its absolute contraindications are recent 
myocardial infarction or unstable angina, and its relative 
contraindications include hypertension (systolic > 180, diastolic 
> 100) and tachycardia > 120. The test should be performed 
in a flat corridor (indoor or outdoor), without deviations or 
obstacles, with a distance of 30 meters and markers every 
3 meters. The necessary equipment for this test includes a 
stopwatch, markers for turning points, a chair, oxygen (O2), a 
sphygmomanometer, and a recording of laps and distances 
covered, as well as baseline and final parameters. The user 
should wear comfortable clothing and shoes, and their usual 
medication should be taken as normal. It is also important not to 
engage in significant physical exertion in the 2 hours before the 
test. If the test is repeated, it should be done at the same time of 
day. The user should remain seated for 10 minutes prior to the 
test, during which time baseline parameters will be recorded, 
including identification, height (H), weight (W), blood pressure 
(BP), heart rate (HR), oxygen saturation (SpO2), assessment of 
dyspnea and fatigue via the MBS, medication taken, and oxygen 
flow rate used. Before the test, the procedure and the objective 
(maximum distance covered in 6 minutes) are explained, and 
the physiotherapist may demonstrate by walking one lap. The 
user should walk as fast as possible, using their own pace (not 
running or adopting another walking style), and may slow 
down, stop, or lean against something and resume walking 
until the 6 minutes are completed. The physiotherapist does not 
accompany the user during the test, remaining at the starting 
point. Every minute, the physiotherapist should inform the user 
that they are doing well and how many minutes remain. The 
voice should remain consistent, and no other words or phrases 
of encouragement should be used. If supplemental O2 is 
required, it should be set at the usual flow rate for exercise, and 
it is not recommended for the physiotherapist to transport it 
(ATS, 2002; Holland et al., 2014; Spielmanns et al., 2021; Klanidhi 
et al., 2022). For the 6MWT in this case study, the materials used 

Figura/Figure 2: Escala de Borg Modificada - EBM (Cavalcante et al., 2008)/Modified Borg Scale - MBS (Cavalcante et al., 2008).
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material utilizado foi: uma cadeira standard (43cm), marcadores 
(a cada 3 metros e nos pontos de viragem (0/30m), um oxímetro 
de dedo (Braun modelo YK-81CEU), um cronómetro (OcioDual 
modelo XL-013) e um esfigmomanómetro (Omron M2 HEM-
7121J-E).

O 30 second sit to stand test (30STS), teste integrante do 
Fullerton Functional Fitness Test, foi desenvolvido por Jones de 
forma a colmatar as limitações do teste de 10 repetições de 
Csuka e McCarty. O objetivo do 30STS é avaliar a CF e força 
muscular dos membros inferiores, destacando-se como um 
dos instrumentos de avaliação mais utilizados em utentes 
com CL. O 30STS avalia o número de repetições “levantar/
sentar” que o utente consegue completar em 30 segundos. 
Para realizar este teste, são necessários um cronómetro e uma 
cadeira standard (assento firme e altura entre 43 – 46 cm). O 
utente começa o teste sentado, com os braços cruzados no 
peito e começará o teste quando o terapeuta assim o indicar. 
A pontuação atribuída corresponde ao número de ações 
“levantar/sentar” realizadas nos 30 segundos (se no final do 
tempo, o utente for a mais de metade do levantamento este 
deve ser considerado como completo). Os valores de referência 
para o resultado ser considerado normal varia segundo o sexo e 
faixa etária do utente, neste caso específico deve situar-se 10 e 
15 repetições, sendo um resultado < 8 considerado alarmante. 
As ações “levantar/sentar” realizadas de forma incorreta, como 
por exemplo não esticar completamente os joelhos no levantar 
ou utilizar a ajuda das mãos, não são contabilizadas (Brunn 
et al., 2019; Jones et al., 1999; Jones & Rikli, 2002; Pérez et al., 
2022). Para a realização deste teste, o material utilizado foi: uma 
cadeira standard (43cm) e um cronómetro (OcioDual modelo 
XL-013).

2.1.2 AVALIAÇÃO INICIAL 

Para definição dos objetivos e da intervenção terapêutica, 
foram realizadas na primeira sessão (18 de outubro), avaliações 
quanto aos dados antropométricos e funcionais do utente, 
sendo esta composta por: entrevista, preenchimento do 
questionário SGRQ e das escalas HADS, mMRC e EBM, e exame 
físico (onde foram incluídos o TM6M e 30STS). 

Esta avaliação foi iniciada por uma entrevista, na qual 
o utente apresentou um discurso e raciocínio normais 
(indicadores de total compreensão e colaboração por parte 
deste), onde foram recolhidos os seus dados pessoais, história 
clínica atual, anterior e médico/cirúrgica. Relatou os seus 
problemas, limitações e receios no dia a dia, descrevendo a 
dispneia severa como o seu maior handicap. Referiu ainda 
não ter a mesma capacidade física e respiratória que tinha 
anteriormente à patologia (vivia sozinho, era uma pessoa ativa 
que ainda trabalhava e que fazia caminhadas regularmente), 
apresentando atualmente bastantes dificuldades no dia a dia, 
sendo incapaz de sair do seu domicílio e de realizar qualquer 
tipo de atividade relacionada com a sua vida profissional, social 
e de lazer. Por esta razão, a filha do utente foi viver com o mesmo 
de forma a o auxiliar, sobretudo nas atividades domésticas. 
Mencionou ainda não ter qualquer dor física, apenas alguns 
episódios esporádicos de cefaleias, e tosse seca sem presença 
de expetoração. O utente definiu como objetivos recuperar ao 
máximo a sua autonomia bem como a capacidade respiratória.

were: a standard chair (43 cm), markers (every 3 meters and 
at the turning points (0/30m)), a finger pulse oximeter (Braun 
model YK-81CEU), a stopwatch (OcioDual model XL-013), and a 
sphygmomanometer (Omron M2 HEM-7121J-E).

The 30-Second Sit-to-Stand Test (30STS), part of the 
Fullerton Functional Fitness Test, was developed by Jones to 
address the limitations of the 10-repetition test by Csuka and 
McCarty. The goal of the 30STS is to evaluate FC and lower limb 
muscle strength, and it stands out as one of the most commonly 
used assessment tools in users with LC. The 30STS evaluates the 
number of "sit-to-stand" repetitions the user can complete in 
30 seconds. To perform this test, a stopwatch and a standard 
chair (firm seat with a height of 43-46 cm) are required. The user 
begins the test seated, with their arms crossed over their chest, 
and starts when the therapist indicates. The score corresponds 
to the number of "sit-to-stand" actions completed in 30 seconds 
(if, at the end of the time, the user is more than halfway through 
a lift, it should be counted as complete). Reference values for 
normal results vary by gender and age group, but in this specific 
case, the expected range is between 10 and 15 repetitions, with 
a result <8 considered alarming. Incorrect "sit-to-stand" actions, 
such as not fully straightening the knees when standing or 
using hand assistance, are not counted (Brunn et al., 2019; 
Jones et al., 1999; Jones & Rikli, 2002; Pérez et al., 2022). For this 
test, the materials used were: a standard chair (43 cm) and a 
stopwatch (OcioDual model XL-013).

2.1.2 INITIAL EVALUATION 

For the definition of objectives and therapeutic 
intervention, the first session (October 18) involved assessments 
of the user’s anthropometric and functional data. This included: 
an interview, completion of the SGRQ questionnaire and the 
HADS, mMRC, and MBS scales, and a physical exam (which 
included the 6MWT and 30STS tests). 

The assessment began with an interview, during which 
the user exhibited normal speech and reasoning (indicating 
full understanding and cooperation), and his data, current 
clinical history, and previous medical, and surgical history were 
collected. The user reported his problems, limitations, and daily 
concerns, describing severe dyspnea as his greatest handicap. 
He also mentioned not having the same physical and respiratory 
capacity that he had before the illness (he lived alone, was an 
active person who still worked, and regularly went for walks), 
and now had significant difficulties in daily life, being unable 
to leave his home or engage in any activities related to their 
professional, social, and leisure life. For this reason, the user’s 
daughter moved in with him to assist, especially with domestic 
activities. The user also stated that he did not have any physical 
pain, only occasional headaches and a dry cough without 
sputum. The user set as goals to regain as much autonomy as 
possible, as well as improve respiratory capacity.

At the end of the interview, under the supervision of the 
physiotherapist, the user completed the SGRQ questionnaire 
and the HADS, mMRC, and MBS scales.

Next, the physical examination was carried out, consisting 
of: measuring and recording vital signs and anthropometric 
characteristics, inspection, palpation, auscultation, and physical 
tests.
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No final da entrevista, e com a supervisão do fisioterapeuta, 
o utente respondeu ao questionário SGRQ, e às escalas HADS, 
mMRC e EBM.

Em seguida foi realizado o exame físico, tendo este sido 
composto por: medição e registo dos sinais vitais e características 
antropométricas, inspeção, palpação, auscultação e testes 
físicos.

Inicialmente recolheram-se os sinais vitais, FC = 68 bpm, 
Frequência Respiratória (FR) = 16 cpm, Temperatura (T) = 36,7 ºC, 
PA = 123/75mmHg e SpO2 = 96%, bem como as características 
antropométricas, A = 172 cm, P = 60 kg, e o Índice de Massa 
Corporal (IMC) = 20.3 kg/m2.

Seguidamente realizou-se a inspeção, onde se identificou 
a presença de tiragem supraclavicular e supraesternal, pele 
ligeiramente cianótica, tórax simétrico, ligeira hipercifose 
torácica, ventilação simétrica com predominância costal 
superior, oxigenoterapia (24h/dia) administrado via cateter 
nasal (3L/O2 min em repouso e 4L/O2 min em esforço) e presença 
de ligeiros tremores ao nível distal dos membros superiores. 

Após a inspeção, procedeu-se à palpação, onde se 
identificou uma diminuída e simétrica mobilidade torácica e 
diafragmática, bem como à auscultação (perioral e torácica) 
através da qual não foram identificados ruídos adventícios nem 
a presença de secreções. 

Por último, foram realizados os testes físicos, tendo 
estes sido iniciados por um teste muscular global (7 grupos 
musculares divididos entre cabeça-tronco, membros superiores 
e membros inferiores) de forma a perceber se o nível da força 
muscular apresentada pelo utente era satisfatório para a 
realização dos testes físicos (TM6M e 30STS). 

Os resultados desta avaliação inicial indicaram que o utente 
apresentava uma elevada dispneia (com enorme impacto nas 
suas AVD’s e QdV), baixa CA, fraca CF e fortes indicadores de 
um quadro de ansiedade e depressão. Posto isto, definiram-se 
como objetivos: reduzir a dispneia e indicadores de ansiedade 
e depressão, aumentar a CA, a CF e a QdV. 

2.2 INTERVENÇÃO TERAPÊUTICA

Foi definido um plano adaptado às necessidades do utente, 
e aplicado durante 12 semanas. As sessões foram realizadas no 
domicílio do utente entre o dia 18 de outubro de 2021 e o 3 de 
janeiro de 2022. Com uma frequência semanal de 3 vezes por 
semana, as sessões eram realizadas à 2ª, 4ª e 6ªfeira, e com uma 
duração de aproximadamente 60 minutos. 

Definiram-se alguns critérios de controlo, a ser aplicados 
no início ou durante cada sessão de tratamento, de forma a 
identificar se estavam reunidas ou não as condições ideais para 
a realização de exercício físico: FC > 120 bpm; PA < 90/60 mmHg 
ou > 140/90 mmHg; SpO2 ≤ 90% antes de iniciar a sessão e ≤ 
86% durante a sessão; sensação de dispneia > 3 EBM antes de 
iniciar a sessão e > 6 EBM durante a sessão. Se algum destes 
parâmetros estivesse fora dos valores normativos a sessão 
não seria iniciada ou, se fosse identificado durante a sessão 
esta seria imediatamente interrompida. Sendo por base um 
programa de RR as sessões foram compostas por exercícios 
aeróbios, fortalecimento muscular, exercícios respiratórios, 
educação terapêutica e plano complementar de tratamento:

Vital signs were initially recorded as follows: HR = 68 bpm, 
Respiratory Rate (RR) = 16 breaths/min, Temperature (T) = 
36.7 ºC, BP = 123/75 mmHg, and SpO2 = 96%. Anthropometric 
characteristics were: H = 172 cm, W = 60 kg, and Body Mass 
Index (BMI) = 20.3 kg/m².

Inspection was then performed, identifying the presence 
of supraclavicular and suprasternal retractions, slightly cyanotic 
skin, symmetric chest, slight thoracic hyperkyphosis, symmetric 
ventilation with upper rib predominance, 24-hour oxygen 
therapy administered via nasal cannula (3L/O2 min at rest and 
4L/O2 min during effort), and slight tremors in the distal upper 
limbs. 

After inspection, palpation was carried out, revealing 
reduced and symmetric chest and diaphragmatic mobility, 
followed by auscultation (perioral and thoracic), where no 
adventitious sounds or secretion presence were identified. 

Finally, physical tests were performed, starting with a 
global muscle test (7 muscle groups divided between head-
trunk, upper limbs, and lower limbs) to assess whether the 
level of muscle strength exhibited by the user was adequate for 
performing the physical tests (6MWT and 30STS). The results of 
this initial assessment indicated that the user presented severe 
dyspnea (with a significant impact on their ADLs and QoL), low 
AC, weak FC, and strong indicators of anxiety and depression. 
Based on this, the defined objectives were: to reduce dyspnea 
and anxiety and depression indicators, increase AC, FC, and 
QoL. 

2.2 THERAPEUTIC INTERVENTION

A plan was defined, adapted to the user’s needs, and 
implemented over 12 weeks. The sessions took place at the 
user’s home from October 18, 2021, to January 3, 2022. With 
a frequency of three times a week, the sessions were held 
on Mondays, Wednesdays, and Fridays, and each session 
lasted approximately 60 minutes. Some control criteria were 
established to be applied at the beginning or during each 
treatment session to identify whether the conditions were 
suitable for physical exercise: HR > 120 bpm; BP < 90/60 mmHg 
or > 140/90 mmHg; SpO2 ≤ 90% before the session and ≤ 86% 
during the session; a dyspnea sensation > 3 on the MBS scale 
before the session and > 6 on the MBS scale during the session. 
If any of these parameters were outside the normal values, the 
session would not begin, or if identified during the session, it 
would be immediately interrupted. Based on a rehabilitation 
program, the sessions consisted of aerobic exercises, muscle 
strengthening, breathing exercises, therapeutic education, and 
an additional treatment plan:

Aerobic exercises: The initial duration and intensity were 
established based on the results of the 6MWT. Initially, a 
moderate intensity (60%) of the heart rate reserve (Karvonen) 
was selected, with the maximum heart rate and resting heart 
rate being those recorded during the 6MWT. The aerobic 
intensity was progressively increased according to the MBS, 
defining MBS = 4 as the ideal intensity and MBS = 6 as the 
maximum intensity. The aerobic exercise was performed on a 
lower limb cycle ergometer (Domyos 900 stationary bike) on 
Mondays and Fridays, walking on Wednesdays, upper limb 
cycle ergometer (Trébol Advance electric pedaler) once a week, 
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Exercícios aeróbios: A duração e intensidade iniciais foram 
estabelecidas com base nos resultados do TM6M. Inicialmente, 
selecionou-se uma intensidade inicial moderada (60%) da 
FC de reserva (Karvonen), sendo a FC máxima e FC basal as 
registadas no TM6M. A intensidade aeróbia foi aumentada 
progressivamente de acordo com a EBM, definindo-se EBM = 4 
a intensidade ideal e EBM = 6 a intensidade máxima. O exercício 
aeróbio era realizado através de cicloergómetro dos membros 
inferiores (bicicleta estática Domyos 900) à 2ª e 6ª feira, caminhar 
à 4ªfeira, cicloergómetro dos membros superiores (pedaleira 
elétrica Trébol Advance) uma vez por semana e treino de subir/
descer escadas também uma vez por semana. Nestas atividades 
(com exceção do treino de subir/descer escadas) começou-
se por uma duração inicial de 10 minutos progredindo até 
um máximo de 30 minutos, sendo que a FC e SpO2 eram 
controladas do início ao fim da atividade e a EBM aplicada a 
cada 5 minutos. Para o treino de subir/descer escadas uma vez 
por semana, iniciou-se por 2 séries de 8 degraus até um máximo 
de 3 séries de 10 degraus, sendo também controladas a FC, 
SpO2 e EBM durante o exercício. Estabeleceu-se que no máximo 
o utente podia realizar duas atividades de treino aeróbio na 
mesma sessão, por exemplo bicicleta dos membros inferiores 
+ subir/descer escadas ou caminhar + pedaleira dos membros 
superiores, de forma a não provocar dispneia/fadiga elevada. 
De referir ainda que durante toda a intervenção apenas houve 
necessidade de interromper uma sessão de caminhar por SpO2 
a 85% (Longobardi et al., 2022; Li et al., 2022; Spielmanns et al., 
2021; Tozato et al., 2021).

Fortalecimento muscular: Foi aplicado o teste 10RM 
a diferentes grupos musculares, 4 grupos musculares dos 
membros superiores (flexores, abdutores e abdutores 
horizontais do ombro e flexores do cotovelo), 4 grupos 
musculares dos membros inferiores (flexores e abdutores da 
anca, extensores do joelho e flexores plantares) e 4 grupos 
musculares do tronco e cabeça (extensores e rotadores cervicais, 
flexores e extensores do tronco). Com base nestes resultados 
preparou-se um conjunto de exercícios de fortalecimento 
muscular para estes grupos musculares, com uma frequência 
de 3 vezes por semana, 3 séries de 10 repetições cada exercício 
com carga de 60% do 1RM. Definiu-se EBM < 6 de forma a 
controlar a dispneia e fadiga durante os exercícios, bem como 
para aumentar a carga de trabalho. Durante a realização dos 
exercícios o utente coordenava a respiração com os movimentos 
realizados (ex. inspirar aquando da abdução do ombro, expirar 
durante a adução), e o fisioterapeuta monitorizava a FC, EBM 
e SpO2. Os materiais utilizados foram halteres, theraband (cor 
e percentagem de alongamento foram definidas com base na 
tabela de resistência para theraband) e bola medicinal (Daynes 
et al., 2021; Tozato et al., 2021; Zhao et al., 2020). 

Exercícios respiratórios: Uma primeira parte direcionada 
para a respiração diafragmática controlada (com dicas para 
relaxamento de forma a reduzir a dispneia, ansiedade, stress do 
utente). Estudos anteriores demonstraram que a estabilidade 
do core é um componente vital para uma ativação muscular 
respiratória eficiente, e consequentemente uma melhoria 
da função pulmonar. Estas técnicas não têm como objetivo 
trabalhar o core, mas sim aumentar a expansão da parede 
torácica com maior atenção à respiração diafragmática 
enquanto envolve a musculatura do core. As técnicas de 

and stair climbing training also once a week. In these activities 
(except for stair climbing training), the initial duration started at 
10 minutes, progressing up to a maximum of 30 minutes, with 
HR and SpO2 monitored from start to finish, and MBS applied 
every 5 minutes. For stair climbing training once a week, it 
began with 2 sets of 8 steps, progressing to a maximum of 3 
sets of 10 steps, with HR, SpO2, and MBS also monitored during 
the exercise. It was established that the user could perform a 
maximum of two aerobic training activities in the same session, 
such as lower limb cycling + stair climbing or walking + upper 
limb pedaling, to avoid causing excessive dyspnea/fatigue. It is 
worth mentioning that during the entire intervention, only one 
walking session was interrupted due to SpO2 dropping to 85% 
(Longobardi et al., 2022; Li et al., 2022; Spielmanns et al., 2021; 
Tozato et al., 2021).

Muscle strengthening: The 10RM test was applied 
to different muscle groups: 4 upper limb muscle groups 
(shoulder flexors, abductors, and horizontal abductors, and 
elbow flexors), 4 lower limb muscle groups (hip flexors and 
abductors, knee extensors, and plantar flexors), and 4 trunk 
and head muscle groups (cervical extensors and rotators, 
trunk flexors, and extensors). Based on these results, a set of 
strengthening exercises was prepared for these muscle groups, 
with a frequency of 3 times per week, 3 sets of 10 repetitions 
for each exercise at 60% of the 1RM load. MBS < 6 was defined 
in order to control dyspnea and fatigue during the exercises, as 
well as to increase the workload. During the exercises, the user 
coordinated their breathing with the movements (e.g., inhaling 
during shoulder abduction, exhaling during adduction), 
and the physiotherapist monitored the HR, MBS, and SpO2. 
The materials used were dumbbells, theraband (color and 
stretching percentage were defined based on the resistance 
chart for theraband), and a medicine ball (Daynes et al., 2021; 
Tozato et al., 2021; Zhao et al., 2020). 

Breathing exercices: The first part focused on controlled 
diaphragmatic breathing (with tips for relaxation to reduce 
dyspnea, anxiety, and stress of the user). Previous studies 
have shown that core stability is a vital component for 
efficient respiratory muscle activation, and consequently, an 
improvement in lung function. These techniques aim not to 
work the core itself, but rather to increase the expansion of the 
thoracic wall with greater attention to diaphragmatic breathing 
while engaging the core muscles. Diaphragmatic breathing 
techniques were combined with general core exercises and 
trunk movements in seated, lying, or standing positions. An 
example in the seated position is prolonged expiration with 
trunk flexion and slow inspiration with trunk extension. In 
the lying position, for example, the supine bridge, and in the 
standing position, raising the arms while slowly inhaling and 
lowering the arms while exhaling slowly. The second part 
consisted of exercises with an incentive spirometer (Mobiclinic 
brand) to improve lung function, strengthen respiratory 
muscles, increase lung volumes and capacities, and improve 
ventilatory control. 3 sets of 10 repetitions (1 minute of rest 
between each set and 2 minutes between each exercise), 
starting with an intensity of 50%, progressing to 80%. During 
the exercises, the physiotherapist monitored SpO2, HR, and MBS. 
The first 3 sessions were supervised by the physiotherapist to 
guide and correct the user, with the user starting to perform the 
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respiração diafragmática foram combinadas com exercícios 
gerais do core e tronco sentado, deitado ou em pé. Um 
exemplo na posição sentado é a expiração prolongada com 
flexão do tronco e inspiração lenta com extensão do tronco. 
Na posição deitado, por exemplo, o supine bridge e na posição 
de pé levantar os braços enquanto inspira lentamente e baixar 
os braços enquanto expira prolongadamente. A segunda parte 
era composta por exercícios com um espirómetro de incentivo 
(marca Mobiclinic) de forma a melhorar a função pulmonar, 
fortalecer a musculatura respiratória, aumentar os volumes e 
capacidades pulmonares e melhorar o controlo ventilatório. 3 
séries de 10 repetições (1 minuto de repouso entre cada série e 
2 minutos entre cada exercício), com uma intensidade inicial de 
50% progredindo até 80%. Durante a realização dos exercícios o 
fisioterapeuta realizava a monotorização da SpO2, FC e EBM. As 
3 primeiras sessões foram supervisionadas pelo fisioterapeuta 
de forma a orientar e corrigir o utente, sendo que a partir da 
4ª sessão este começou a realizar os exercícios diariamente 
(Bradley & Esformes, 2014; Cavaggioni et al., 2015; Mayer et al., 
2021; Toor et al., 2021). 

Educação terapêutica e plano complementar de 
tratamento: Uma vez por semana, durante 15 a 20 minutos, era 
realizada uma sessão educativa onde o fisioterapeuta abordou 
temáticas, tais como oxigenoterapia, patologia e cuidados a ter, 
exercícios respiratórios e atitudes/comportamentos nas AVD’s. A 
sessão normalmente começava com uma explicação global do 
tema, seguindo-se uma parte onde o utente colocava questões, 
se esclareciam dúvidas e o fisioterapeuta dava orientações. Foi 
também implementado, a partir da 4ª sessão (tempo necessário 
para o utente compreender e automatizar os exercícios), um 
plano complementar de tratamento que era composto por: 
caminhar e exercícios de fortalecimento duas vezes por semana 
em que não houvesse sessão com o fisioterapeuta (perfazendo 
um total de 5 sessões por semana, 3 supervisionadas e 2 não 
supervisionadas) e exercícios respiratórios a realizar diariamente 
e/ou em caso de «urgência» por dispneia, ansiedade ou stress 
elevado. O utente foi também incentivado a, progressivamente, 
aumentar o seu nível de atividade e independência, como por 
exemplo sair do seu domicílio, retomar atividades habituais 
(como por exemplo, ir ao barbeiro ou ir às compras) ou 
participar nas atividades domésticas, facto que aconteceu na 
3ª, 6ª e 7ª semana respetivamente (Gloeckl et al., 2018; Liu et al., 
2020; Mayer et al., 2021). 

3.RESULTADOS

Na 1ª semana (S0) foi realizada a avaliação inicial e foi 
iniciada a intervenção. Na 6ª semana (S6) de intervenção 
realizou-se uma avaliação intermédia, e no final das 12 semanas 
(S12) uma avaliação final, sendo que ambas as avaliações 
realizadas a S6 e S12 foram estruturadas e aplicadas da mesma 
forma que a avaliação inicial (S0) e com recurso aos mesmos 
instrumentos e materiais. 

Registaram-se melhorias significativas da QdV do utente, 
tal como demonstrado nos resultados obtidos quer ao nível do 
score total, quer ao nível dos scores dos sintomas, atividades e 
impacto do SGRQ (tabela 1). 

exercises daily from the 4th session (Bradley & Esformes, 2014; 
Cavaggioni et al., 2015; Mayer et al., 2021; Toor et al., 2021). 

Therapeutic education and complementary treatment 
plan: Once a week, for 15 to 20 minutes, an educational session 
was held where the physiotherapist addressed topics such as 
oxygen therapy, pathology and necessary care, respiratory 
exercises, and attitudes/behaviors in ADLs. The session typically 
began with a general explanation of the topic, followed by a 
segment where the user could ask questions and clarify doubts, 
and the physiotherapist would provide guidance. Starting from 
the 4th session (the time needed for the user to understand 
and automate the exercises), a complementary treatment plan 
was implemented, which included walking and strengthening 
exercises twice a week on days without physiotherapist 
sessions (resulting in a total of 5 sessions per week, 3 supervised 
and 2 unsupervised), as well as daily respiratory exercises and/
or exercises in case of "emergency" due to dyspnea, anxiety, 
or high stress. The user was also encouraged to progressively 
increase their activity level and independence, such as leaving 
their home, resuming usual activities (e.g., going to the barber 
or shopping), or participating in household chores, which 
occurred in the 3rd, 6th, and 7th weeks, respectively (Gloeckl et 
al., 2018; Liu et al., 2020; Mayer et al., 2021). 

3.RESULTS

In the 1st week (S0), the initial assessment was conducted, 
and the intervention was started. In the 6th week (S6) of the 
intervention, an intermediate assessment was performed, and 
at the end of the 12 weeks (S12), a final assessment was carried 
out. Both the assessments conducted at S6 and S12 were 
structured and applied in the same way as the initial assessment 
(S0) and using the same instruments and materials.

Significant improvements in the user's QoL were recorded, 
as demonstrated by the results obtained both in the total score 
and in the scores for symptoms, activities, and impact on the 
SGRQ (Table 1). 
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Em todos estes, houve uma melhoria na casa dos 50%, 
tendo sido o impacto (59,2%) e atividades (50,1%) os scores 
com maior e menor melhoria respetivamente. Apesar destes 
resultados, os valores são > 10% indicando assim a presença de 
anormalidades e/ou limitações. 

Houve também uma importante diminuição dos 
indicadores de ansiedade e depressão (HADS), tal como 
indicado no gráfico 1. 

In all of these, there was an improvement of around 50%, 
with the impact (59.2%) and activities (50.1%) being the scores 
with the greatest and smallest improvements, respectively. 
Despite these results, the values are > 10%, indicating the 
presence of abnormalities and/or limitations. 

There was also a significant decrease in the indicators of 
anxiety and depression (HADS), as shown in Graphic 1. 

Tabela/Table1: Questionário de Saint George’s – SGRQ/Saint George’s Respiratory Questionnaire – SGRQ.

SGRQ Semana/Week 0 (S0) Semana/Week 6 (S6) Semana/Week 12 (S12)

Total 81,5% 56,8% 26,2%

Sintomas/Symptoms 85,7% 47,4% 33,5%

Atividades/Activities 92,5% 66,3% 42,4%

Impacto/Impact 73,8% 54,4% 14,6%

Legenda/Legend: S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana Doze/ 0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve.

Gráfico/Graphic 1: Escala de Ansiedade e Depressão - HADS/Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS.

Legenda/Legend: HADS A – Ansiedade; HADS D – Depressão,  S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana doze/HADS A – Anxiety; HADS D – 
Depression, S0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve.

Relativamente à ansiedade, registou-se uma diminuição 
de 14 pontos (A = 19-7) na escala HADS, enquanto que 
relativamente à depressão esta foi de 12 pontos (D = 17-
5), tendo sido «Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que 
anteriormente» e «tenho a cabeça cheia de preocupações» 
onde se registaram maiores diminuições. Os resultados obtidos 
na avaliação final demonstraram a ausência de indicadores de 
ansiedade e depressão, visto que A < 8 e D < 8.

Os resultados obtidos na mMRC (Gráfico 2) e na EBM (Tabela 
2) demonstraram uma forte diminuição da dispneia do utente, 
quer globalmente no seu dia a dia, quer especificamente em 
algumas das suas AVD’s.

Regarding anxiety, there was a decrease of 14 points (A = 
19-7) on the HADS scale, while for depression it was a decrease 
of 12 points (D = 17-5), with the statement "I still enjoy the same 
things as before" and "I have a head full of worries" showing the 
greatest decreases. The results obtained in the final assessment 
demonstrated the absence of indicators of anxiety and 
depression, as A < 8 and D < 8.

The results obtained in the mMRC (Graphic 2) and in 
the MBS (Table 2) showed a significant decrease in the user's 
dyspnea, both overall in their daily life and specifically in some 
of their ADLs.
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Na avaliação final a mMRC referida pelo utente foi de 
1 (falta de fôlego em caso de pressa ou ao percorrer um 
piso ligeiramente inclinado), tendo havido uma importante 
melhoria comparativamente à avaliação inicial e intermédia 
(4 e 2 respetivamente). Os resultados obtidos na EBM indicam 
também uma melhoria da dispneia em certas AVD’s, sendo 
que «comer/beber» e «atividades domésticas» aquelas que 
registaram melhores resultados.

Esta melhoria da dispneia foi também percetível durante 
a inspeção e conversa com o utente, apresentando-se este 
mais bem-disposto e comunicativo, com melhor postura, 
menos dificuldades respiratórias e com menor aporte de O2 
suplementar (2L/O2min em esforço).

Os resultados do TM6M e do 30STS demonstraram 
respetivamente uma grande melhoria da CA e CF do utente 
(tabela 3 e gráfico 3).

In the final assessment, the mMRC reported by the user was 
1 (shortness of breath when in a hurry or walking up a slight 
incline), showing a significant improvement compared to the 
initial and intermediate assessments (4 and 2, respectively). The 
results obtained in the MBS also indicate an improvement in 
dyspnea in certain ADLs, with "eating/drinking" and "household 
activities" showing the best results.

This improvement in dyspnea was also noticeable during 
the inspection and conversation with the user, who appeared 
in better spirits and more communicative, with better posture, 
fewer respiratory difficulties, and a lower requirement for 
supplemental oxygen (2L/O2min during exertion).

The results of the 6MWT and the 30STS demonstrated a 
significant improvement in the user's AC and FC (Table 3 and 
Graph 3).

Tabela/Table 2: Escala de Borg Modificada – EBM/Modified Borg Scale - MBS.

Gráfico/Graphic 2: Modified Medical Research Council – mMRC/Modified Medical Research Council – mMRC

Legenda/Legend: S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana doze/S0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve.

EBM S0 S6 S12

Comer/beber/
 Eat/Drink 4 2 0,5

Tomar banho/
Shower 8 5 3

Vestir/despir/ 
Dressing/Undressing 6 4 2

Atividades Domésticas/
Domestic activities 8 6 3

Legenda/Legend: S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana doze/S0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve.
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No TM6M houve melhorias em todos os parâmetros, sendo 
de salientar o aumento da distância percorrida (267 metros 
contra os 107 iniciais), a melhoria na EBM final (dispneia = 
4 e fadiga = 1 contra dispneia = 8 e fadiga = 7 registados na 
avaliação inicial), a melhoria da SpO2 final (94% contra 87%, 
sendo que na avaliação final o utente realizou o teste com 2L/
O2 min enquanto que na avaliação inicial realizou o mesmo com 
4L/O2 min) e a diminuição do número de paragens (nenhuma 
na avaliação final e 3 na avaliação inicial). Os resultados do 
30STS, que inicialmente se encontravam no limite do alarmante 
(9 repetições sendo o limite < 8) foram positivos, sendo o 
resultado da avaliação final (14 repetições) considerado dentro 
dos valores normais para a faixa etária do utente.

4.DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo parecem indicar um impacto 
positivo do programa de RR aplicado em contexto domiciliar. 
Visto não existir um programa de RR padronizado para 

In the 6MWT, improvements were observed in all 
parameters, particularly the increased distance covered (267 
meters compared to the initial 107 meters), the improvement 
in the final MBS (dyspnea = 4 and fatigue = 1 compared to 
dyspnea = 8 and fatigue = 7 recorded in the initial assessment), 
the improvement in final SpO2 (94% compared to 87%, with the 
user performing the test with 2L/O2 min in the final assessment, 
whereas in the initial assessment, it was performed with 4L/O2 
min), and the reduction in the number of stops (none in the final 
assessment and 3 in the initial assessment). The results of the 
30STS, which were initially at the alarming limit (9 repetitions, 
with the threshold being < 8), were positive, with the final 
assessment result (14 repetitions) considered within normal 
values for the user's age group.

4.DISCUSSION

The results of this study seem to indicate a positive impact 
of the RR program applied in a home setting. Since there is 

Tabela/Table 3: Teste de Marcha 6 Minutos – TM6M/6 Minutes Walk Test – 6MWT.

TM6M/6MWT S0 S6 S12

Distância (m)/ 
Distance (m) 107 194 267

EBM final/
BMS final

Dispneia/
Dyspnea 8 6 4

Fadiga/
Fatigue 7 4 1

SpO2 final (%) 87 91 94

FC final (bpm)/
HR final (bpm) 110 105 101

PA final (mmHg)/
BP final (mmHg) 138/98 133/93 130/91

Paragens/
Stops 3 1 0

Legenda/Legend: S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana Doze, EBM – Escala de Borg Modificada; SpO2 – Saturação do Oxigénio; FC – 
Frequência Cardíaca; PA – Pressão arterial/ 0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve, MBS – Modified Borg Scale; SpO2 – oxygen saturation; HR – 
Heart rate; BP – Blood Pressure.

Gráfico/Graphic 3: 30 Seconds Sit To Stand – 30STS/30 Seconds Sit To Stand – 30STS.

Legenda/Legend: S0 – Semana zero; S6 – Semana seis; S12 – Semana doze/S0 – Week zero; S6 – Week six; S12 – Week twelve.
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utentes com CL foi definido e aplicado um programa de 12 
semanas, baseado em estudos anteriormente realizados e 
nas necessidades especificas do utente. Este foi composto 
por exercícios aeróbios, fortalecimento muscular, exercícios 
respiratórios, educação terapêutica e plano complementar. 
À semelhança dos resultados alcançados em artigos 
comparativos selecionados, o presente estudo demonstrou 
melhorias significativas da QdV, indicadores de ansiedade e 
depressão, dispneia, CA e CF do utente. 

O SGRQ é um instrumento bastante utilizado em RR e 
utentes com patologias respiratórias de forma a avaliar a QdV, 
que foi adaptado a casos de CL (Staudt et al., 2022). Através deste 
questionário, foi possível identificar melhorias significativas 
em todos os parâmetros da QdV do utente (total, sintomas, 
atividades, impacto). Resultados semelhantes foram obtidos 
por Al Chikhanie et al. (2021) com um programa composto 
por exercícios respiratórios, de fortalecimento e aeróbios 
com marcha e cicloergómetro, aplicado a uma amostra de 21 
utentes, com faixa etária média semelhante ao utente desse 
estudo (70,9 +- 10,6 anos), porém a média de dias de intubação 
do grupo estudado foi muito inferior (22,3+-5,7 dias) ao do 
presente estudo de caso. Os autores sugerem que o programa 
de RR pode reduzir o stress pós-traumáticos do CL. Del Corral et 
al. (2023), aplicou um programa de RR durante 8 semanas a uma 
amostra de 88 utentes, tendo obtido melhorias importantes na 
QdV, mas não na tolerância ao esforço.

A escala HADS exibe boas e apropriadas propriedades 
psicométricas gerais, boa consistência interna, confiabilidade 
e validade, para avaliar a presença de sintomas de ansiedade 
e depressão em utentes com CL (Fernández-de-las-Peñas et al., 
2022). No presente estudo houve uma relevante diminuição dos 
valores registados (A – 19/7; D – 17/5), sendo que os resultados 
obtidos no final de 12 semanas (S12) contrariamente aos valores 
iniciais (S0) e intermédios (S6), mostram ausência de indicadores 
de ansiedade e depressão. Um estudo realizado por Hantal et 
al. (2023) obteve resultados semelhantes, quando comparou 
os efeitos de um programa de RR (composto por exercícios 
aeróbios, fortalecimento muscular, exercícios respiratórios 
e de relaxamento), aplicado a uma amostra de 52 utentes 
divididos em 3 grupos conforme a gravidade do COVID-19. 
Os pesquisadores comprovaram que os componentes do 
grupo mais greve (Severo) haviam apresentado melhoras mais 
significativas que os grupos leve e moderado em todas as 
variáveis estudadas. Outro estudo realizado por Gephine et al. 
(2023), no qual foi aplicado um programa de RR durante 4 a 8 
semanas (dependendo das necessidades de cada caso) a uma 
amostra de 16 utentes utilizando a HADS, mMRC, TM6M e 5STS 
como instrumentos de avaliação, demonstrou a eficácia de um 
programa de RR aplicado em contexto domiciliar melhorando 
a dispneia, sintomas de ansiedade e depressão, CA, CF e força 
muscular.

É importante avaliar a dispneia de uma forma global e 
em tempo real associada a AVD’s, sendo fundamental neste 
estudo avaliar a mesma visto ser um dos principais problemas 
do utente. A mMRC permite avaliar a incapacidade relacionada 
com a dispneia, proporcionando uma abordagem mais global 
das limitações do utente (Wu et al., 2021), enquanto a EBM 
permite avaliar a perceção da intensidade da falta de ar/
cansaço numa atividade especifica (Liao et al., 2022). Em ambas 

no standardized RR program for users with LC, a 12-week 
program was defined and implemented, based on previous 
studies and the user's specific needs. This program included 
aerobic exercises, muscle strengthening, respiratory exercises, 
therapeutic education, and a complementary plan. Similar to 
the results achieved in selected comparative articles, this study 
demonstrated significant improvements in the user's QoL, 
anxiety and depression indicators, dyspnea, AC, and FC. 

The SGRQ is a widely used tool in RR and for users with 
respiratory diseases to assess QoL, which has been adapted 
for LC cases (Staudt et al., 2022). Through this questionnaire, 
significant improvements were identified in all parameters 
of the user's QoL (total, symptoms, activities, impact). Similar 
results were obtained by Al Chikhanie et al. (2021) with a 
program consisting of respiratory, strengthening, and aerobic 
exercises with walking and cycle ergometer, applied to a sample 
of 21 users, with an average age similar to that of the user in 
this study (70.9 ± 10.6 years). However, the average number of 
intubation days for the studied group was much lower (22.3 
± 5.7 days) compared to the present case study. The authors 
suggest that RR program may reduce post-traumatic stress in 
LC users. Del Corral et al. (2023) applied a 8-week RR program 
to a sample of 88 users, obtaining significant improvements in 
QoL, but not in exercise tolerance.

The HADS scale shows good and appropriate general 
psychometric properties, good internal consistency, reliability, 
and validity for assessing the presence of anxiety and 
depression symptoms in LC users (Fernández-de-las-Peñas et 
al., 2022). In the present study, there was a significant reduction 
in the recorded values (A – 19/7; D – 17/5), with the results 
obtained at the end of 12 weeks (S12), in contrast to the initial 
(S0) and intermediate (S6) values, showing the absence of 
indicators of anxiety and depression. A study conducted by 
Hantal et al. (2023) obtained similar results, when comparing 
the effects of a RR program (consisting of aerobic exercises, 
muscle strengthening, respiratory and relaxation exercises) 
applied to a sample of 52 users divided into 3 groups based on 
the severity of COVID-19. The researchers found that the most 
severe group showed more significant improvements than the 
mild and moderate groups in all the studied variables. Another 
study by Gephine et al. (2023), which applied a RR program 
over 4 to 8 weeks (depending on the needs of each case) to a 
sample of 16 users using the HADS, mMRC, 6MWT, and 5STS 
as assessment tools, demonstrated the effectiveness of a 
home-based pulmonary rehabilitation program in improving 
dyspnea, symptoms of anxiety and depression, AC, FC, and 
muscle strength.

It is important to assess dyspnea in a global and real-time 
manner, especially in relation to ADLs, as it is crucial in this study 
due to being one of the user's main issues. The mMRC allows 
for the evaluation of disability related to dyspnea, providing 
a more comprehensive approach to the user's limitations (Wu 
et al., 2021), while the MBS allows for the evaluation of the 
perceived intensity of shortness of breath/fatigue during a 
specific activity (Liao et al., 2022). In both scales, the user showed 
significant improvements, as seen in studies published by Joshi 
et al. (2021), who conducted a case study lasting 8 weeks with a 
program consisting of aerobic exercises, muscle strengthening, 
respiratory, chest expansion, and relaxation exercises, resulting 
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as escalas, o utente apresentou fortes melhorias, tal como 
nos estudos publicados por Joshi et al. (2021) que realizou 
um estudo de caso com uma duração de 8 semanas, com um 
programa constituído por exercícios aeróbios, fortalecimento 
muscular, exercícios respiratórios, de expansão torácica e 
relaxamento, tendo tido resultados positivos na EBM, e por 
Szarvas et al. (2023) que aplicou um programa constituído por 
exercícios aeróbios (cicloergómetro para os membros inferiores 
e membros superiores e passadeira), exercícios respiratórios e 
fortalecimento muscular a uma amostra de 68 utentes, tendo 
registado melhorias significativas na mMRC com apenas 2 
semanas e com 8 semanas de RR, entretanto a amostra era 
composta por indivíduos com mais jovens (idade media de 
53,5 anos)  com melhor capacidade funcional inicial (TM6M 
492 m). Outro estudo realizado por Nopp et al. (2022), no qual 
aplicou um programa de RR, formado por exercícios aeróbios, 
fortalecimento e exercícios respiratórios, a uma amostra de 58 
utentes durante 6 semanas, obtendo melhorias dos resultados 
do TM6M, mMRC e EBM indicando assim da uma maior CA e 
uma menor dispneia por parte dos utentes.

Tal como o SGRQ, o TM6M assim como o 30STS são 
testes fortemente aconselhados e utilizados em reabilitação, 
de forma a avaliar a CA e CF de utentes com patologias 
respiratórias, como por exemplo DPOC ou CL (Kupferschmitt 
et al., 2023; Pérez et al., 2022). Os resultados obtidos no TM6M 
e 30STS (9/14 repetições), demonstraram melhorias da CA e 
CF do utente. No TM6M, os resultados (S0-S6 = 87m; S6-S12 
= 73m; S0-S12 = 180m) foram superiores à diferença mínima 
clinicamente importante de 33 metros, demonstrando assim 
melhorias significativas da parte do utente (Moutchia et al., 
2023). O mesmo aconteceu em estudos realizados por Tozato 
et al. (2021) que aplicou um programa de RR composto por 
cicloergómetro (membros superiores e membros inferiores) 
e exercícios de fortalecimento, a uma série de 4 casos clínicos 
durante 12 semanas, por Longobardi et al. (2022) que aplicou 
um programa constituído por exercícios aeróbios (marcha e 
cicloergómetro), de fortalecimento e de flexibilidade, a um 
estudo de caso durante 10 semanas, e por Liu et al. (2020) 
que aplicou um programa de RR a uma amostra de 72 utentes 
durante 6 semanas, e obteve melhorias significativas no 
TM6M. Morgan et al. (2023) realizou um estudo, utilizando uma 
amostra final de 18 utentes, no qual aplicou um programa de 
RR em contexto domiciliar durante 12 semanas. O programa 
era composto por exercícios respiratórios, tendo-se registado 
melhorias nos resultados do TM6M que indicaram uma 
melhoria da CA e consequentemente eficácia do programa 
aplicado. Hockele et al. (2022) aplicou um programa constituído 
por exercícios aeróbios, fortalecimento muscular e exercícios 
respiratórios a uma amostra de 29 pacientes com CL durante 8 
semanas. Foram utilizados o TM6M e a mMRC para avaliar a CA e 
dispneia respetivamente, cujos resultados no final do programa 
demonstraram melhorias significativas. Apesar deste estudo 
apresentar limitações, principalmente por ser um estudo de 
caso clínico, o rigor científico foi aplicado em todas as etapas de 
análise, interpretação e descrição dos resultados, acreditando 
que este contribua para o aumento do conhecimento na área.

5. CONCLUSÕES

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, 

in positive outcomes in the MBS; and by Szarvas et al. (2023), 
who applied a program consisting of aerobic exercises (cycle 
ergometer for the lower and upper limbs and treadmill), 
respiratory exercises, and muscle strengthening to a sample 
of 68 users, observing significant improvements in the mMRC 
after just 2 weeks and after 8 weeks of RR. However, the sample 
in this study consisted of younger individuals (mean age of 53.5 
years) with better initial FC (6MWT 492 m). Another study by 
Nopp et al. (2022), which applied a RR program consisting of 
aerobic exercises, strengthening, and respiratory exercises to a 
sample of 58 users over 6 weeks, showed improvements in the 
6MWT, mMRC, and MBS results, indicating greater AC and less 
dyspnea in the users.

Like the SGRQ, the 6MWT and the 30STS are tests strongly 
recommended and used in rehabilitation to assess the AC 
and FC of users with respiratory diseases, such as COPD or LC 
(Kupferschmitt et al., 2023; Pérez et al., 2022). The results obtained 
in the 6MWT and 30STS (9/14 repetitions) demonstrated 
improvements in the user's AC and FC. In the 6MWT, the results 
(S0-S6 = 87m; S6-S12 = 73m; S0-S12 = 180m) exceeded the 
minimal clinically important difference of 33 meters, showing 
significant improvements from the user (Moutchia et al., 2023). 
The same occurred in studies conducted by Tozato et al. (2021), 
who applied a RR program consisting of cycle ergometer (upper 
and lower limbs) and strengthening exercises to a series of 4 
case studies over 12 weeks; by Longobardi et al. (2022), who 
applied a program consisting of aerobic exercises (walking and 
cycle ergometer), strengthening, and flexibility exercises to a 
case study over 10 weeks; and by Liu et al. (2020), who applied 
a RR program to a sample of 72 users over 6 weeks, obtaining 
significant improvements in the 6MWT. Morgan et al. (2023) 
conducted a study with a final sample of 18 users, applying a 
home-based RR program over 12 weeks. The program consisted 
of respiratory exercises, and improvements in the 6MWT 
results indicated an enhancement of AC and, consequently, 
the effectiveness of the applied program. Hockele et al. (2022) 
applied a program consisting of aerobic exercises, muscle 
strengthening, and respiratory exercises to a sample of 29 users 
with LC over 8 weeks. The 6MWT and mMRC were used to assess 
AC and dyspnea, respectively, and the results at the end of the 
program showed significant improvements. Although this 
study has limitations, mainly because it is a case study, scientific 
rigor was applied at all stages of analysis, interpretation, and 
description of the results, and it is believed that this contributes 
to increasing knowledge in the field.

5. CONCLUSIONS

Based on the results obtained in this study, it was concluded 
that the prepared and applied RR plan was effective in reducing 
dyspnea and levels of anxiety and depression, increasing AC 
and FC, and improving the user's QoL. This confirms that RR 
conducted by physiotherapists in a home setting provides 
obvious and significant benefits for users with LC. 
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para os utentes com CL. 
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