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Resumo

Resumo

Com o aumento da esperanca de vida e das doengas cronicas, cada vez se tem
implantado mais cardioversores-desfibrilhadores (CDI) para prevencdo de morte subita.
O aumento exponencial no niumero de implantes aumenta 0 numero de seguimentos dos
dispositivos, sobrecarregando os profissionais de salde e comprometendo a qualidade
dos servigos prestados. Segundo as recomendagdes internacionais, um CDI devera ser
vigiado a cada 3 meses, 0 que perfaz 4 consultas por ano/doente no minimo, se nao
existirem episodios de “choques” ou “descompensagdes” clinicas, e mensalmente
quando € atingido o indicador de substituicdo electiva do gerador. A evolucdo da
tecnologia, de algoritmos, visualizagdo de episodios e terapias requer recursos técnicos
e humanos diferenciados e um gasto de tempo consideravel no seguimento. Em paises
como os Estados Unidos da América, em que os doentes tém de percorrer distancias
muito grandes para aceder aos cuidados de salde, tornou-se preemente a necessidade de
um sistema de vigilancia alternativo. Nesse sentido, e usando o conceito da
telemedicina, foi criado o seguimento/monitorizacdo a distancia de dispositivos
cardiacos. Este reduz os custos em consultas, deslocacfes e recursos humanos, uma vez
que contempla apenas uma consulta presencial por ano. Por outro lado, aumenta a
seguranca do doente com a monitorizacdo periddica e a criacdo de alarmes, permitindo
uma assisténcia de qualidade e intervencdo adequada imediata.

Aproveitando as vantagens que este tipo de sistema de transmissdo remota
oferece, procedeu-se no meu servico, a distribuicdo inicial de 62 comunicadores a
doentes portadores de CDI’s ou com Ressincronizadores Cardiacos (TRC’s"). Apesar de
ser considerada uma melhoria na qualidade dos servigos prestados, € também uma
mudanca importante na metodologia da consulta feita até aqui. Segundo varios autores,
a avaliacdo da qualidade dos cuidados em salde esté intrinsecamente ligada ao grau de
satisfacdo dos doentes com esses servicos, ou seja, a relagdo entre as suas expectativas
e o0s resultados percebidos por eles, sendo considerado um importante indicador de

qualidade dos servigos.

'TRC- Terapia de Ressincronizagdo Cardiaca
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Resumo

Com este trabalho, pretende-se avaliar a percepcdo dos doentes face ao novo
seguimento em termos de aceitacdo, satisfacdo, validade, seguranca e confiangca no novo
sistema. Se este mantém os mesmos padrdes de qualidade que o seguimento presencial.
Trata-se de um estudo transversal com uma componente retrospectiva de avaliacdo da
nova metodologia de consulta a distancia. Para tal, foi elaborado um questionario, que
foi aplicado a 40 doentes (17,5% do género feminino e 82,5% do género masculino;
média de idades de 65 anos) que constituiram a amostra do estudo. Verificou-se uma
média de 5 anos de tempo de implante do CDI. Dos dados obtidos, é de realcar que 70%
dos inquiridos estdo satisfeitos e 30% estdo muito satisfeitos com esta nova metodologia
de consulta e cerca 67,4% prefere a consulta a distancia. Quando solicitados para
comparar a qualidade do servico prestado entre as duas consultas, 65% respondeu igual
e 27,5% melhor. Todos os inquiridos responderam ter confianga e seguranga com o
sistema de consulta a distancia. Cerca de 87,5% dos inquiridos vé-se mesmo a continuar
com este tipo de consulta. Os resultados obtidos sdo bastante satisfatérios no que diz
respeito a transi¢cdo do modo como a consulta de CDI’s € feita. Reflectem também que a
tecnologia ndo é necessariamente uma barreira no acesso aos profissionais de saude,
desde que suportada por algum contacto directo (telefone e através de uma consulta

presencial por ano).

Palavras- Chave: Cardioversor-Desfibrilhador  Implantavel,  Telemedicina,
Monitorizacgdo a Distancia, Qualidade, Satisfacao.
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Summary

Summary

The increase in life expectancy and chronic diseases has led to an increased
number of implanted cardioverter-defibrillators (ICD) to prevent sudden death. The
exponential increase in the number of implants has also increased the number of the
devices being monitored, overloading health professionals and compromising the
quality of the services provided. According to international recommendations, If there
are no episodes of "shock™ or "disorders referring to the clinical cardiac resynchronizers
(CRT) an ICD should be monitored at least every three months, which implies the
patient must have four follow-up” per year, or monthly when the indicator of elective
replacement generator is reached. The evolution of technology, algorithms, episode
visualization and therapies requires differentiated technical and human resources and a
considerable amount of time in motorization. In countries like the United States, where
patients have to travel long distances to have access to health care, it has become urgent
the need for an alternative monitoring system. In this context, and using the concept of
telemedicine was established tracking/remote monitoring of cardiac devices. This type
of monitoring reduces costs in consultations, travelling and human resources, with only
one follow-up in the hospital per year. It also increases patient safety with periodic
monitoring with alarm systems, enabling quality care and appropriate action
immediately. Using the advantages that this type of remote transmission system offers,
my department proceeded to the distribution of 62 communicators to patients with
ICD's or CRT-D's>. Despite being considered an improvement in the quality of the
services provided, it is also an important change in the methodology of non-presential
follow-up. According to several authors, the assessment of the quality of health care is
inextricably linked to the degree of patient satisfaction with these services, being an

important indicator of quality.

With this work, we intend to evaluate the perception of patients when it comes to
the new way of monitoring in terms of acceptance, satisfaction, expiration date, security
and trust in the new procedure. This is a cross sectional study with a retrospective

assessment component of the new methodology for remote follow-up. To this purpose,

? Cardiac Ressincronization Therapy with Defibrillator
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Summary

we created an inquiry that was applied to 40 patients (17.5% female and 82.5% male
gender, average age of 64.55 years old) who constituted the study sample. There was a 5
year average time of implantation of the device. From the data obtained, it is worth
figure out that 70% of the respondents are satisfied and 30% are very satisfied with this
new method of consultation and about 67.4% prefer the remote consultation. When
asked to compare the quality of the service between the two methods, 65% and 27.5%
of the patients answered that both methods were equaly good. All respondents reported
to have confidence and security in the new remote consultation system. Approximately
87.5% of the respondents want to continue with this type of consultation. The results
obtained are satisfactory regarding the transition of how the cardiac devices is made.
The results also reflect that technology is not necessarily a barrier to have access to the
health care system, as long as it is supported by any direct contact (telephone or through

a consultation per year).

Key-words: Implanted Cardioverter-Defibrillators, Telemedicine, Remote Monitoring,

Quality, Satisfaction.
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Organizacdo da Dissertacao

Organizacao da Dissertacao

O presente estudo aborda o tema da Qualidade em Saude, sob a perspectiva do
doente, num sector especifico como o seguimento de dispositivos cardiacos, tais como
os CDI’s, através do uso da ferramenta da telemedicina. Encontra-se estruturado em

cinco capitulos.

O Capitulo 1, referente ao enquadramento teérico deste trabalho, guia o leitor
através de temas tdo diversos como a qualidade, qualidade na salde, satisfacdo do
doente, telemedicina, dispositivos cardiacos e seguimento n&o presencial®. Se definir
qualidade nédo é facil, avaliar a qualidade de um servigco ainda mais dificil se torna,
principalmente quando esta se refere a servigos de saude. De maneira a sensibilizar o
leitor para esta problematica, comeca-se por se abordar o tema da qualidade em geral, a
sua evolucdo historica, os erros cometidos e as aprendizagens adquiridas, no sector da
industria, e que posteriormente foram adaptadas ao sector da satde. Em seguida aborda-
se a satisfacdo do doente como avaliacdo da qualidade de um servigo, bem como a
telemedicina, na vertente da monitorizacdo cardiaca e a sua utilizacdo no seguimento
remoto, com breve explicacdo do processo, vantagens e desvantagens. Também
conceitos fundamentais como o sistema eléctrico cardiaco, arritmias ventriculares e
implantacdo de dispositivos cardiacos sdo abordados de forma a contextualizar o leitor
para o tema e sua importancia.

No Capitulo 2 sdo expostos 0s objectivos do estudo e no Capitulo 3 apresenta-se
a metodologia usada no estudo desenvolvido, incluindo os critérios de seleccéo,
operacionalizacdo da medicdo de variaveis e analise estatistica das mesmas. No
Capitulo 4 procede-se a apresentacdo dos resultados obtidos com o estudo, que serdo
discutidos no Capitulo 5, bem como se apresentam sugestdes e interrogacfes para

trabalhos futuros.

® Também designado como “consulta & distancia” ou “consulta sem a presenca do doente”
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Enguadramento Tedrico

1. Enquadramento tedrico

1.1 Definir Qualidade

A palavra em si, qualidade, deriva do latim qualitate (Wikipédia, 2012).
Segundo Gomes (2004), a Library Association® (1994) em resposta a pergunta “o que é
qualidade?” responde desta forma: “ficil de reconhecer... dificil de definir”.
Efectivamente, todos nds sabemos reconhecer se um produto ou servi¢o tem qualidade,
dependendo se corresponde ou ndo as nossas expectativas. Trata-se de um conceito
subjetivo que esta relacionado diretamente com as percep¢des de cada individuo.
Diversos fatores como cultura, modelos mentais, tipo de produto ou servigo prestado,
necessidades e expectativas influenciam diretamente esta defini¢do. Desta forma, pode
dizer-se que a qualidade possui varias dimensdes, ndo podendo ser avaliada tendo em
conta apenas uma caracteristica (Wikipédia, 2012). Citado por Gomes (2004), Juran®
define qualidade como a adequacdo de um produto a utilizacdo pretendida pelo cliente
ou utilizador. No sector industrial € sinbnimo de “conformidade com as exigéncias do
cliente”, “relacéo custo/beneficio” ou “exceléncia de um produto ou servigo”, ou seja, a
qualidade de um produto ou servigco ndo é avaliada apenas mediante o preco ou outra
caracteristica, mas sim quando se atinge a expectativa/satisfacdo do cliente (Wikipédia,
2012).

Kaoru Ishikawa (citado por Bueno, 2003), define qualidade como “(...) uma
revolugdo da propria filosofia administrativa, exigindo uma mudanca de mentalidade
de todos os integrantes da organizacgao, principalmente da alta cupula”. Para o Instituto
Portugués de Qualidade, esta € “(...) o conjunto de atributos e caracteristicas de uma
entidade ou produto que determinam a sua aptiddo para satisfazer as necessidades e
expectativas da sociedade” (DL n° 140/2004, de 8 de Julho).

Hoje em dia, em todas as organizacdes, quer seja de produtos ou de servigos,

verifica-se a procura constante pela Qualidade Total, como factor preponderante para a

* Associacéo de Bibliotecas do Reino Unido
% Um dos chamados Gurus da Qualidade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Cultura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Produto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Servi%C3%A7o

Enguadramento Tedrico

sua sobrevivéncia e competitividade no mercado nacional e internacional (Bueno,
2003). No sentido mais lato do termo, pode também ser considerada como o produto
final de uma corrente em cadeia, onde actuam varios prestadores, com diferentes niveis
de formacdo, mas em que todos d&o o seu contributo para o resultado final (Ribeiro et
al., 2008).



Enguadramento Tedrico

1.1.1 Evolucao do Conceito de Qualidade

Como comecgou? O que levou o Homem a pensar em Qualidade? Como surgiram
os departamentos de inspeccdo final e de testes? Nos ultimos cem anos tem-se vindo a
verificar uma evolucdo no campo da qualidade de produtos e servicos. Citando Cordeiro
(2004), Garvin considera que existem quatro eras da qualidade: inspecgéo, controle
estatistico de qualidade, garantia de qualidade e gestdo da qualidade total. Segundo
Juran (1997), no inicio era algo informal, os artesdos controlavam o seu proprio servigo
e ciclo de producdo. Garantiam a qualidade dos produtos que produziam, uma vez que
negociavam com o cliente o que iria ser realizado. Faziam estudos e provas, escolhiam
0s materiais e as técnicas a serem utilizadas, construiam e entregavam o produto final. O
padrdo de qualidade era muito elevado e resultava na plena satisfacdo do cliente. O
grande sendo deste método produtivo era o valor das pecas, o que condicionava 0 acesso

as mesmas por parte de clientes menos privilegiados (Lins, 2000).

O mercado mudou e surgiram as primeiras manufaturas, nas quais o proprietario
empregava Vvarios artesdos em troca de um salario, e a producdo era organizada segundo
a divisao do trabalho. Surgiu assim, a producdo em massa, em que cada pec¢a saia a um
preco reduzido, estando desta forma acessivel a clientes de classes mais baixas. Estas
mudancas no modo de producdo modificaram a percep¢do e tratamento da qualidade
(Lins, 2000).

Segundo o mesmo autor, com o surgimento da maquina a vapor, por James
Watt, em 1776, o trabalho humano passou a dispor de um recurso pratico para o
substituir. A producdo de téxteis foi uma das actividades que foi rapidamente
mecanizada com este recurso. Passamos entdo, a ter a velocidade da maquina a impor
um ritmo de producéo, e os locais de trabalho passam a ser construidos em funcgéo das
necessidades dos equipamentos. Nasceram assim as fabricas, em que o artesdo, passa a
ser um operario coadjuvante da maquina, tornando o trabalho rotineiro e padronizado.
Perde-se o contacto com o cliente e com a viséo global dos objectivos da empresa (Lins,
2000). Passam a existir supervisores e gestores de producdo para treinar operarios ndo
qualificados e verificar o resultado do seu trabalho e, posteriormente, surgem o0s

inspectores do trabalho. Nas fabricas mais pequenas, em que o artesdo-mestre era
4
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também o dono, este determinava como o trabalho deveria ser executado, treinava 0s
operarios, planeava a qualidade e verificava o resultado final. A medida que aumentava
a experiéncia e habilidade dos operérios, a frequéncia de verificacdo do trabalho era
reduzida (Juran, 1997).

Segundo 0 mesmo autor, 0 engenheiro e executivo norte-americano Frederick
W. Taylor, tinha outra ideia a esse respeito. Iniciou o movimento da “Administracdo
Cientifica”, que consistia separar planeamento e execu¢do, ou seja, que operarios e
supervisores, ndo estavam preparados para fazer o planeamento, apenas a execucao.
Passou a responsabilidade do planeamento para gerentes e engenheiros. Para Lins
(2000) da-se a divisdo entre aqueles que pensam (gerentes, administradores e
engenheiros) e aqueles que executam (operarios). Este sistema aumentou imenso o nivel
de produtividade e foi adotado por muitas empresas norte-americanas. Comegou com 0s
sectores de producdo e foi-se estendendo até aos sectores de servigcos. A produtividade
comegou a ser prioritaria, ficando a qualidade dos produtos relegada para segundo
plano. O equilibrio tinha sido alterado. Para alguns historiadores, o século XX ficou
mesmo conhecido como o “século da produtividade” (Juran, 1997). Para Lins (2000),
um outro problema que a Administracdo Cientifica trouxe, foi o enfoque na estrutura
organizacional relegando para segundo plano os aspectos humanos. A divisdo do
trabalho e a especializacao, dificultava a colaboragdo entre operarios e 0s Varios niveis
hierarquicos, que resultavam em organizacdes complexas e caras. De forma a encontrar
novamente o equilibrio entre produtividade e qualidade, mudou-se a organizacdao das
empresas. Os inspectores das areas de producdo foram transferidos para um
departamento central de inspeccdo, com chefia prépria, independente, que reportava ao
gerente de fabrica ou ao vice-presidente industrial. Estes departamentos de inspecc¢ao,
tiveram um papel propulsor da qualidade na primeira metade do século XX, sofrendo

modificagdes, até se transformarem nos actuais departamentos de qualidade.

O sector de servicos, ao contrario do sector de produtos, ndo deu tanto enfoque a
gestdo de qualidade, confiando mais na supervisdo, do que em sistemas formais de
testes e inspeccdo, demorando no entanto, mais tempo em conseguir, um aumento
significativo da produtividade, mas evitando alguns problemas, decorrentes da
qualidade (Juran, 1997). Segundo o mesmo autor, a criagdo de departamentos de
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qualidade, originou outros problemas: as administragcdes concluiram, que a qualidade
era responsabilidade exclusiva do departamento de qualidade, distanciando-se cada vez
mais desta, delegando-a aos gerentes, ficando cada vez menos informados sobre o
assunto. O uso da inspeccdo, para garantir a qualidade, apresentava altos custos e

acomodacéo da area de producéo, apesar de tornar as empresas mais competitivas.

Com o envolvimento dos Estados Unidos da América na segunda guerra
mundial, inicialmente como fornecedores dos aliados, e mais tarde no combate, foi
criado o Conselho de Producdo de Guerra, para envolver a populacdo, economicamente
activa. Um dos departamentos deste conselho, tinha como objectivo, alcangar a
qualidade exigida para os produtos militares (Juran, 1997). Sem no entanto se fazer uma
inspeccdo a cem porcento, impraticavel, devido a producdo em grande escala de
armamento e muni¢des (Bueno, 2003). Para isso, o contributo dos laboratorios Bell,
através do trabalho do estatistico Walter Shewhart, em plena década de 20 foi
indubitavel (Lins, 2000). Atraves de um memorando interno, Shewhart propds um
gréfico de controle, para analise dos dados recolhidos da inspeccdo, feita para a detectar
e corrigir produtos defeituosos. Esta medida permitiu que pouco a pouco, a inspec¢édo
fosse substituida, pelo estudo de como prevenir a producdo de produtos defeituosos
(Bueno, 2003). Os laboratorios Bell deram treino gratuito em instrumentos estatisticos,
tais como, tabelas de controle e inspec¢do por amostragem baseadas na teoria de
probabilidades e que mostram se 0 processo esta ou ndo sob controle (Lins, 2000). Para
muitas empresas, estes cursos, foram o primeiro contacto com instrumentos estatisticos.
Provocaram diversos efeitos: que surgissem especialistas em qualidade, que
empregavam 0S NOVOS instrumentos, preparavam manuais de treino e procedimentos,
organizavam cursos internos, estabeleciam sistemas de informacdo, investigavam
condi¢des anormais, planeavam qualidade, conduziam auditorias, publicavam relatorios,
etc. Como resultado surgiu a Sociedade Americana de Controle de Qualidade em 1946
(Juran, 1997).

Segundo Lins (2000), Shewhart defendia que o operario era capaz de
compreender, observar e controlar a sua produgdo. Shewart introduziu conceitos de
controle estatistico de processos e ciclo de melhoria continua. Para este estatistico, um
processo combina diversos factores, tais como equipamentos, recursos humanos,
metodologia, equipamentos e matéria-prima, que irdo dar origem a um produto ou
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servigo com certas caracteristicas. Para se mudar alguma caracteristica desse produto ou
servigo, tem de se mudar algum dos factores, dando-se origem a um novo processo. O
processo é colocado em pratica, quando o operario executa a sua actividade. Toda a
execucdo de produtos ou servicos possuem variacdes. Se forem estatisticamente
aleatdrias, o processo é considerado sob controle. Se possuirem um viés sistematico, a
causa pode ser eliminada. Desta forma controlar o processo é determinar um ciclo em
que o processo é observado, acompanhado e ajustado continuamente e a causa de
variacdo eliminada, sendo tudo anotado em tabelas de controle e graficos. Segundo o
mesmo autor, o conceito de melhoria continua, introduzido por Shewart e mais tarde
adaptado pelo seu discipulo Deming, baseia-se na execucao cliclica que se divide em
quatro etapas:
e Plan, P - planear a abordagem a seguir, definir as variaveis a ser
acompanhadas e treinar os profissionais envolvidos;
e Do, D - executar, todo o processo é acompanhado e dados sdo adquiridos:
e Check, C — examinar, verificacdo dos dados recolhidos e anélise dos
problemas identificados e suas causas;
e Act, A — ajustar, agir sobre as causas, corrigi-las ou elimina-las paras se

dar inicio a um novo ciclo com uma nova etapa de planeamento.

Estas quatro etapas Plan, Do, Check e Act constituem o ciclo de Deming, mais
conhecido por PDCA - figura 1.

Act

Actuar

da préxima
vez?

Como melhorar

Plan
Planear

0 quefazer?
Como fazer?

Check

Verificar

Aconteceu de

Do
Executar

Fazer o que foi

acordo com o
planeado?

planeado

Figura 1 - Ciclo de Deming®.

O trabalho de Schewart, deu origem aos conceitos basicos da engenharia de
controle de qualidade, que foi consolidada, nos anos 50, na moderna concepgédo da
Gestédo da Qualidade Total (Juran, 1997).

® Em SINFIC, 2005.



Enguadramento Tedrico

Apo6s a Guerra, alguns dos conceitos e técnicas estatisticas, para controle de
qualidade, foram colocados de lado, pelo que Deming aceitou um convite do Japao para
ajudar a recuperacdo da sua industria. Ai, divulgou o conceito, de melhoria continua e
de controle estatistico de processos, que o controle de qualidade, deve ser aplicado a
todas as areas da empresa e que a administracdo se deve envolver no processo de
qualidade. Simultdneamente, foi formada a Unido de Cientistas e Engenheiros
Japoneses (JUSE). Esta teve um papel primordial, na difusdo e adocao dos principios da
qualidade, na industria Japonesa, ap0s contacto com o livro de Shewhart, sobre o
controlo da qualidade na produgdo de bens manufaturados (Gomes, 2004). Deming
contraria a posicdo da administracdo cientifica, defendendo que o consumidor, é o
elemento mais importante na linha de producdo (Lins, 2000). Aplicando os conceitos
defendidos por Deming, rapidamente os Japoneses, comecaram a fabricar produtos de

melhor qualidade (Juran, 1997).

Segundo Gomes (2004) a filosofia defendida por Deming, de que a gestdo de
topo devia ter um papel activo e empenhado, na implementacdo da qualidade numa
empresa, ndo dependendo somente do esforco dos trabalhadores, assentava nos
seguintes 14 principios:

1. Criar na organizagdo, um propdsito constante e direccionado a melhoria

de produtos e servicos;

2. Criar um clima organizacional onde falhas e negativismo nédo séo aceites,

mas séo encarados como oportunidades de melhoria;

3. Terminar a dependéncia da inspeccdo em massa para garantir

conformidade; desenhar produtos e processos com qualidade intrinseca;

4. Terminar a prética de decidir contactos com base no preco mais baixo,

em alternativa, minimizar o custo total, no ciclo de vida do produto. Desenvolver

relagdes de longo prazo, com fornecedores do processo;

5. Procurar a melhoria continua do processo produtivo, melhorando a

qualidade e reduzindo os custos;

6. Instituir um programa de treino e formacéo;
7. Substituir a supervisao, pela lideranca em todos os niveis hierarquicos;
8. Eliminar raz0es para receios; criar um clima de confianga;
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9. Eliminar barreiras entre areas funcionais na empresa;

10.  Eliminar slogans, que exortam aumentos de produtividade; os
verdadeiros problemas, residem na estrutura do sistema e ndo podem ser
resolvidos somente pelos rabalhadores;

11.  Terminar com a préatica de gestdo por objectivos e quotas de trabalho; a
lideranca efectiva substitui estas praticas;

12.  Eliminar barreiras, que impedem os colaboradores, de sentirem orgulho
no seu trabalho;

13.  Implementar técnicas, de controlo estatistico da qualidade, ao nivel dos
operadores,

14.  Envolver todos os colaboradores, no processo de transformacdo da

organizag¢do.”

Apesar de ainda serem validos nos dias de hoje, sdo considerados demasiado
restritos, uma vez que incidem apenas nos aspectos técnicos dos produtos. Também
Juran, que trabalhou com Shewhart, nos laboratorios Bell, no departamento de Controlo
de Qualidade, teve grande impacto no pensamento japonés sobre este tema. Publicou
um livro’, em 1951, sobre os custos da qualidade, distinguindo falhas internas e
externas numa organizacdo, que podem ser reduzidas, se se investir em prevencdo e
inspeccdo. Defende que o processo de gestdo da qualidade, se divide em trés fases:
planeamento, controle e melhoria da qualidade, através da criacdo de grupos de trabalho

distintos, responsaveis por cada uma delas (Gomes, 2004).

Segundo o mesmo autor, foi Armand Feigenbaum (1956) que prop6s a
expressao Controle da Qualidade Total (CQT), na qual, a qualidade depende do esforco
de todos os individuos de uma organizacao, e ndo de apenas alguns grupos. Promoveu a
comunicagdo entre departamentos, com enfase no design, materiais e producdo. Propds
a criagdo nas empresas, da engenharia de controlo da qualidade, para resolucdo de
problemas e coordenacdo dos diversos departamentos, estabelecimento de padrdes de
qualidade, para além das técnicas estatisticas (Bueno, 2003). Para este autor, Controle

de Qualidade Total, é a forma em como se garante, que 0 processo produz os resultados

" Quality Control Handbook
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desejados (controle), € o conjunto de caracteristicas intrinsecas ou extrinsecas, concretas
ou abstratas, que fazem com que o cliente, prefira este ou aquele produto ou servigo
(qualidade) e que envolve todas as pessoas da organizacdo, incluindo accionistas,

clientes e sociedade (total).

O conceito de zero defeitos, ou producéo sem defeito, foi introduzido por Phillip
Crosby, com base na sua experiéncia de trabalho, na fabrica de misseis, Martin
Company. Defendia que a qualidade é atingida, quando o produto estd conforme as
especificacOes técnicas. Introduziu o conceito de que a qualidade € gratis, compensando
sempre o investimento inicial, desde que se garanta, que se vai produzir bem a primeira.
Para tal, depende de uma boa gestdo de recursos humanos, de uma consciéncia a nivel
colectivo, da organizacdo para a qualidade, de motivar o trabalhadores para uma
producdo com qualidade, com reconhecimento desse esfor¢co (Gomes, 2004). Segundo

Bueno (2003), esta abordagem evitava o retrabalho e os custos perdidos que dai advém.

Segundo Lins (2000), Kaoru Ishikawa foi um dos grandes impulsionadores da
implementacdo dos principios da qualidade no Japdo. Filho de um dos fundadores e
primeiro presidente da JUSE. Desenvolveu uma série de ferramentas, no apoio a gestéo
da qualidade, métodos de apoio a resolucdo de problemas, destacando-se o diagrama
causa-efeito, através do qual, se tenta chegar a origem de uma falha, na qualidade de um
produto, procurando as causas primarias do mesmo. Introduziu o conceito de circulos de
qualidade, grupos de trabalho que se relinem com frequéncia, para debater e resolver
problemas relacionados com a qualidade. Define gestdo de qualidade, em 1985, como
“(...) o desenvolvimento, producgéo e servigo de um produto, da forma mais econémica,
atil e satisfatoria para o consumidor” (Gomes, 2004). Mudanc¢as foram feitas na
indUstria japonesa tais como novas formas de organizacdo do trabalho, eliminacdo de
stocks (just-in-time), controle de producédo por cartdes, técnicas de melhoria de limpeza
como 0s cinco sensos (5S) e o conceito de célula flexivel de manufactura. O sucesso da
gestdo japonesa, deveu-se a um grande rigor na preparacdo do profissional, em dominar
o trabalho em equipa, organizacdo e limpeza do local de trabalho, bem como uma
abordagem sistematizada dos problemas. Obteve tanto sucesso, que os produtos eram

feitos, quase por encomenda em pleno anos 80. Conseguiram recuperar o ideal de um
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produto artesanal, ou seja, um produto personalizado, tecnicamente perfeito e com uma

série de alternativas disponiveis ao cliente (Lins, 2000).

Por seu lado, Genichi Taguchi é adepto de que a qualidade de um produto é
garantida através do seu design. Introduz o conceito de consisténcia, ou seja, €
apologista, que mais vale ter um determinado produto, com um desempenho médio fora
do especificado, mas muito consistente, do que ter um produto, com um desempenho
médio proximo do especificado, mas pouco consistente. Isto porque, em termos de
correcdo, € mais facil corrigir o desvio médio do desempenho do que a consisténcia.
Preocupa-se mais com 0s custos da qualidade para a sociedade: custo da organizacao
que produz um artigo com defeito, o custo da organizagdo que adquire esse produto,
consumidor final, etc., ao contrario de Juran e Feigenbaum, que depositavam 0s seus

esforcos nos custos da qualidade para a organizacdo (Gomes, 2004).

Segundo Lins (2000), trés abordagens da qualidade evoluiram e consolidaram-se
nos anos oitenta. No Japao defendia-se a formacdo do individuo, organizacdo do local
de trabalho, trabalho em equipa e a uma relacdo de lealdade entre a empresa e o
profissional, (estabilidade de emprego e resisténcia a sindicalizacdo). Nos Estados
Unidos da América, a qualidade desenvolveu-se, a custa da seguranca na area nuclear:
um sistema consistente e confiavel, no qual o produto final deveria corresponder as
especificacbes pre-estabelecidas (Garantia da Qualidade). Por outro lado, na Europa,
deu-se primazia a relacdo fornecedor-cliente, com certificacdo dos fornecedores, atraves
da criacdo de um padrdo (ISO série 9000%). A empresa é auditada por auditores
independentes, qualificados, que se certificam se o padrdo exigido estd a ser cumprido
ou ndo. Esta certificacdo torna-se um requisito, para aceder ao mercado Europeu, e mais
tarde ao nivel do mercado mundial, apesar de ser de caréacter voluntario. No final do

século XX, surgem conceitos de preservacdo ambiental, responsabilidade ética e de

8 ISO- International Standard Organization (Organizacdo Internacional para Normalizagdo), foi criada em 1979 e
publicada anos mais tarde, em 1987. Série de cinco normas internacionais que estabelecem um modelo de gestdo da
qualidade e garantia da qualidade para qualquer organizagdo, qualquer que seja a sua dimensdo ou tipo (Wikipédia,
2012).

ISO 9000 — norma internacional que permite garantir que os requisitos do cliente em termos de projecto,
manufactura, instalagbes e servigos associados estdo em conformidade (Silva, 2003). Por si s, ndo é uma norma
certificadora, mas sim explicativa de termos e defini¢des da garantia de qualidade, a certificacdo veio com a norma
9001:1994 (Wikipédia, 2012)
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cidadania, no que diz respeito a qualidade, ndo apenas no que diz respeito a satisfagcdo
do cliente, mas também no tratamento de residuos, condi¢des de trabalho e de vida do
funcionario e comunidade (ISO 14000°). Esta familia de normas traz vantagens para as
empresas: confere-lhes maior organizacao, produtividade e credibilidade, aumentando a
sua competitividade quer no mercado nacional ou internacional (Wikipédia, 2012). O
seu distico é facilmente reconhecido pelos clientes e automaticamente associado a uma
empresa de confianga. Serd4 entdo o século XXI conhecido como o “século da
qualidade”? Existem factores contribuintes para isso: intensa competicao internacional e

demandas implacaveis do mercado consumidor.

A qualidade de um produto ou servico, tem como orientacdo primaria, as
necessidades dos clientes, apesar das suas multiplas faces. Uma organizagdo, deve
estabelecer, quais as dimensdes da qualidade que sdo prioritarias a nivel estratégico. Os
pilares da Teoria da Qualidade, assentam sobretudo no envolvimento da gestéo de topo,
envolvimento e autonomia dos trabalhadores, gestdo baseada em métricas e factos,
ferramentas de controlo estatistico para a variabilidade e enfase no cliente (Gomes,
2004).

® ISO 14000 — série de normas desenvolvidas pela 1SO, que estabelecem diretrizes sobre a 4rea de gestio ambiental
dentro das empresas (Wikipédia, 2012)
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1.2 O Conceito de Qualidade e

a Prestacdo de Cuidados de Saude

A maneira de garantir a qualidade de produtos e servigos tem evoluido ao longo
dos tempos. A preocupacdo com a qualidade sempre preocupou o sector industrial.
Estratégias como o Ciclo de Deming, controlo total da Qualidade Total, ou as normas
ISO, foram sendo desenvolvidas e melhoradas, com o intuito de satisfazer as
necessidades dos clientes, e assim manter a sobrevivéncia de empresas e organizac0es
(Pontes, 2010). Segundo o mesmo autor, aumentou a competicdo no mercado
empresarial e a melhoria continua de processos, para obtencdo de produtos
irrepreensiveis e de agrado ao cliente. Segundo Fragata (2006), se pensarmos que 0S
cuidados de saude sdo um processo de producgdo, a matéria-prima os doentes, 0 processo
de fabrico os procedimentos técnicos, e o produto final o outcome ou resultado,
poderemos aplicar os conceitos e praticas de qualidade do sector industrial, para a area
da saude. Tem de se ter sempre presente, que apesar de na teoria parecer simples, na
pratica a adopcdo e implementacdo de uma verdadeira cultura de qualidade na
prestacdo de cuidados de salde ndo é tdo linear assim, o que tem condicionado e
atrasado todo o processo da mesma. Para este autor para existir um ambiente de
Controle Total de Qualidade, numa organizacdo de saude, que por si s6 é complexa,
tem de haver harmonia, em promover a qualidade da prestacdo de servigos e reduzir o
desperdicio, por parte de todos os profissionais de saude, de todos os sectores, com 0
objectivo comum, de atender as necessidades dos doentes. Baseia-se no processo de
trabalho e ndo nos profissionais, com espaco a mudanca, em cada fase do percurso de
prestacdo de servico, permitindo assim melhorar continuamente o processo. Assenta nos
seguintes principios: é€tica, integridade, confianca, trabalho de equipa, treino,
comunicacgdo, lideranca e reconhecimento. Também Eiriz e Figueiredo (2004) citados
por Revez & Silva (2010), afirmam que é dificil definir niveis de qualidade nos
cuidados de saude, devido a complexidade, heterogeneidade e ambiguidade dos
mesmos. Donabedian, adaptou o conceito e metodologias da qualidade, usadas na
indUstria aos cuidados de saide (DGS, 2010). Para qualquer organizacdo que encare
como objectivo a melhoria continua dos cuidados de salde, primeiro tem de definir o

que entende por qualidade (Ferreira, 1991). Segundo 0 mesmo autor, para Donabedian
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(1980), qualidade de cuidados de satide pode ser definida como “ 0 tipo de cuidados que
maximiza uma medida que inclui o bem estar dos doentes, ap6s se considerar o
equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o0 processo de
cuidados em todas as suas componentes”. Para a OMS, desde 1978 que 0 bem-estar faz
parte da definicdo de salde, que apesar de ndo ser universalmente aceite, € a mais
conhecida: “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade”. Tanto o conceito de saide como o de qualidade
dos cuidados de saude sofreram alteracfes ao longo dos anos tentando se aproximar de
uma definicdo mais realista e passivel de colocar em préatica. Até mesmo o conceito de
doente sofreu uma evolucdo, a OMS desde o ano de 2006, determina que estes passem a
ser denominados como utilizadores dos servigos de salde, cujo papel passa por actuar
como co-produtores de saude e promover a qualidade dos servigos. Tém um papel
preponderante e até mesmo critico, na melhoria dos resultados de qualidade, quer
através da manifestacdo de expectativas e crencas, como pela partilha de informacéo e
cooperacdo na tomada de decisdes. Segundo 0 mesmo documento, para se poderem
desenvolver e implementar novas estratégias, ndo se pode colocar de parte as
concepcdes dos prestadores de cuidados, da comunidade e dos doentes. Se se quer obter
melhores resultados, deve agir-se segundo as doutrinas da politica organizacional, num
ambiente promotor de qualidade, com o entendimento das necessidades e expectativas
dos doentes (WHO, 2006).
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1.2.1 Evolucao do Conceito de Qualidade

na Prestacdo de Cuidados de Saude

Florence Nightingale, em pleno século X1X, comegou a demonstrar preocupacao
sobre as condi¢cdes em que os cuidados de saude eram prestados, ao verificar que os
doentes, morriam mais nos hospitais do que na comunidade. Verificou ainda que a
mortalidade era mais elevada nos hospitais da cidade de Londres, comparativamente aos
hospitais localizados na periferia (Fragata, 2006). Segundo Reis et al. (1990), os
trabalhos de Flexner (1910) e mais tarde Codman (1916) contribuiram, para que se
tenha formado o Colégio Americano de Cirurgides (CAC). Flexner publicou um
relatdrio, alertando para o facto de os profissionais de saude, exercerem em condi¢des
muito precarias. Ja Codman, realizou um estudo “A study in Hospital Efficiency: the
first five years”, no qual propés um método de avaliacdo rotineira, do estado de salde
dos doentes, de modo a estabelecer o resultado final das intervengdes meédicas intra-
hospitalares, recorrendo a exemplos praticos do que podia ou ndo acontecer com
determinado tratamento.

Para Feldman et al. (2005), a avaliacdo na qualidade em salde, comegou
efectivamente, em 1924, quando se formou o CAC, que estabeleceu o Programa de
Padronizagdo Hospitalar (PPH). Este programa consistia em trés conjuntos de padrbes
para garantir a qualidade na assisténcia hospitalar, no que diz respeito as condi¢bes
consideradas necessarias, aos procedimentos médicos e ao processo de trabalho:

1) Organizacdo do corpo médico, exercicio da profissdo e conceito de corpo

clinico;

2) Preenchimento de prontuario com histéria clinica, exames do doente e alta;

3) Existéncia de recursos diagnosticos e terapéuticos com o minimo de um

laboratdrio de analises clinicas e de radiologia.

No entanto, ndo leva em conta os recursos humanos, as condigdes de trabalho, a
assisténcia de 24 horas, o resultado com o doente ou a estrutura fisica da organizacao.
Segundo os mesmos autores, em 1949, o manual mais desenvolvido tinha 118 paginas,
mas a sua manutengdo tornou-se dificil de manter, devido ao aumento dos custos,

complexidade crescente dos cuidados de salde e aumento do numero de institui¢oes
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hospitalares. A partir deste ponto, foram sendo feitas varias parcerias com diversas
Associacdes Médicas, até ser criada em 1951, a Comissdo Conjunta de Acreditacdo dos
Hospitais (CCAH), que no ano seguinte, delegou o programa de Acreditacdo a Joint
Comission on Accreditation of Hospitals. Esta, de caracter privado, comecou a
introduzir o conceito de qualidade hospitalar. Em 1960, ja a maior parte das instituicoes
hospitalares cumpria os requisitos minimos instituidos, pelo que o grau de exigéncia foi
mudado, resultando, uma década depois, num Manual de Acreditacdo Hospitalar™® com
padrdes considerados éptimos de qualidade, que incluia processo e resultado dos
cuidados de saude. Por outro lado, tal como Reis et al. (1990) realcam, a existéncia de
seguros e controle dos custos em salde pela sociedade, contribuiram fortemente para o
avanco da avaliacdo dos servicos de salde, como maneira de gerir os gastos. Segundo
Feldman et al. (2005), a Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO), nos ultimos anos, direccionou o0s seus esforcos para a monitorizacao, de
indicadores de desempenho da instituicdo, area de educacgdo, consultadoria e publicacéo

de diversos documentos, como normas e padrdes recomendados.

No entanto, o grande impulsionador, a nivel mundial para a problemaética da
seguranca do doente e da qualidade dos cuidados de salde, foi a publicacdo do relatério
do Instituto de Medicina “Errar é humano: construindo um sistema de salde mais
seguro”, em 1999. Este relatdrio apresentou diversos dados cientificos alarmantes,
sobre erros relacionados com a prestacdo de cuidados de salde e suas consequéncias —
44000 a 98000 mortes evitaveis-, chamando assim a atencdo da opinido publica e da
comunidade médica. Desde entdo que se tem levado a cabo, diversas iniciativas
internacionais no sentido de promover a seguranca dos doentes e melhorar a qualidade

da assisténcia prestada (Leape, 2008).

Na perspectiva de garantir e melhorar a qualidade, o sistema deve organizar-se,
de maneira a ir ao encontro das expectativas, tanto dos utilizadores como dos
prestadores (WHO, 2006) citado por Revez & Silva (2010). Segundo 0s mesmos

autores tanto a OMS na sua meta 31, como o Conselho da Europa, através da sua

10 No original Accreditation Manual for Hospitals
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recomendacdo n° 17/97 do Conselho de Ministros (Biscaia, 2002) reconheceram a
necessidade de um sistema de qualidade definido como:

“um conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na definicdo
de metas explicitas e na avaliagdo do desempenho, abrangendo todos os niveis
de cuidados, tendo como objectivo, a melhoria continua da qualidade dos
cuidados”.

SO apds a viragem deste século, € que se fala mais de qualidade em Portugal. No
entanto, desde os anos 80, tem-se vindo a assistir a um desenvolvimento nesta area,
através de normativos, que levaram a criacdo de comissdes de qualidade em todos os
estabelecimentos de salde (Revez & Silva, 2010). Em 1998, o Ministério da Saude
definiu a implementacdo de um programa de qualidade em salde com metas,
actividades planeadas e avaliacdo de desempenho. Estavam previstas a criacdo de
diversas estruturas. Este programa ndo teve continuidade, apenas o Instituto de
Qualidade se manteve operacional até 2006, trés anos depois foi “convertido” no
Departamento de Qualidade, com defini¢do de uma estratégia nacional para a qualidade

na saude, da qual faz parte a Seguranca do Doente (DGS, 2010).

Sousa (2010) citando Palmer (1982) define Qualidade em Saude, como “a
producdo de saude e satisfacdo para uma populacdo, com as limitacfes da tecnologia
existente, 0s recursos disponiveis e as caracteristicas dos utentes”. No Plano Nacional
de Saude 2011-2016, a definicdo de qualidade escolhida é a do Programa Ibérico (1990)
“prestacdo de cuidados de salde acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
Optimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adesao e satisfacdo do
cidad@o” e ainda, a “adequacéo dos cuidados de saude as necessidades e expectativas
do cidad&@o e o melhor desempenho possivel” (DGS, 2010). Para Feldman et al. (2005)
qualidade é

“(...) um processo dinamico, ininterrupto e de exaustiva actividade
permanente, de identificagdo de falhas nas rotinas e procedimentos, que devem
ser periodicamente revisados, actualizados e difundidos, com participacdo da
alta direcgéo do hospital, até seus funcionarios mais basicos”.

Assim, também quando se fala de Qualidade, na prestacdo de Cuidados de
Saude, aparecem conceitos como: gestdo de qualidade, sistema de qualidade, melhoria

continua de qualidade e avaliacdo de qualidade (Sousa, 2010).
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Segundo Martin & Henderson (2004), apenas se consegue ter a certeza que se
estdo a atingir resultados de qualidade, quando se estabelece um sistema que permite
fazer a monitorizacdo dos mesmos. Na prestacdo de cuidados de saude, o sistema de
monitorizacdo e avaliacdo da qualidade dos mesmos é feito através de modelos de
acreditacdo™ das instituicBes de salde. Estes pressupem a criacdo de manuais de
qualidade, com descri¢do de procedimentos/normas adaptados a actividade em causa,
que acreditem a instituicdo junto dos doentes, associagdes, agéncias ou governos
(Fragata, 2006). Estas normas devem ser claras, realizaveis e mensuraveis, de maneira a
se poder saber se foram alcancadas ou ndo e permitir a melhoria continua de servigos.
No entanto, muitos dos cuidados de salde prestados, pela sua complexidade e
especificidade, tornam-se dificeis de medir. Uma maneira de garantir que as normas
medidas sdo verdadeiras e importantes, € basea-las na triade de Donabedian (1966)
estrutura, processo e resultados (Martin & Henderson, 2004). Como estrutura, temos 0s
equipamentos e recursos, os métodos de diagndstico e terapéutica sdo 0S processos € o
resultado sera a mudanca no estado de salde devido ao tratamento, ou seja, 0 outcome
(Fragata, 2006). Alias, se transpusermos estes conceitos para a triade Gestores-
Profissionais de Saude-Doentes, a luz de Fragata (2006), teremos o grau de satisfacao
do doente como resultado da estrutura e do processo, 0 outcome. Para 0s gestores
hospitalares, qualidade prende-se mais com a estrutura, tempos de internamento,
recursos humanos, gestdo de tempo, custos de producdo, imagem e reputacdo, se bem
que o resultado ja seja uma preocupacdo, ou seja, a satisfacdo do doente com a
prestacdo dos cuidados de salde. Segundo o mesmo autor, também Maxwell (1984)
definiu dimensdes de qualidade como : aceitabilidade, acessibilidade, equidade,
eficiéncia, efectividade, relevancia e, para alguns autores, a seguranca. O PNS de 2011-
2016 acrescenta ainda a oportunidade, cuidados centrados no doente, continuidade e
respeito (DGS, 2010)- tabela 1 e figura 2.

1! Sistema de avaliacdo externa, periddica e voluntaria do cumprimento de padrées de qualidade previamente
estabelecidos (Romano citado por Sousa, 2010).
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Dimensdes da Qualidade Descrigdo
Efectividade Grau em que uma certa intervencdo produz os efeitos desejados.
A Grau em que se atingem os objectivos com a minimizacao de
Eficiéncia
recursos.
Seguranca Cuidados de satide com auséncia de dano para o doente.
Equidade Prestacdo de cuidados de satde sem descriminacdo pelo sexo, idade,
q status econdmico, situagdo geografica, entre outros.
Relevancia Grau de conformidade da prestacdo de cuidados de satde consoante
as necessidades dos doentes, mediante o estado da arte.
Oportunidade Prestacdo de cuidados de saude no tempo clinicamente aceitavel.

Todas as decises relacionadas com a prestacdo e organizacao dos
cuidados de satde tém como principal factor o interesse dos doentes,
expectativas, preferéncias e valores.

Auséncia de interrupcdes na prestagdo de cuidados de sadde entre
sectores.

Cuidados Centrados no
Doente

Continuidade

Respeito Respeitar os direitos dos doentes de acordo com a sua identidade.

Tabela 1- Dimensdes da Qualidade. Adaptado de PNS 2011-2016 (DGS, 2010).

Efectividade
Eficiéncia
ACesso
Estrutura
Segurancga
Processo H Equidade
Resultado / Adequacéo

Oportunidade
Cuidados centrados no doente
Continuidade

Respeito

Figura 2 -Dimens6es da Qualidade dos Cuidados de Salde.
Adaptado de Luis Campos (DGS, 2010).

Para os profissionais de salde, qualidade em salde assume diversas
preocupacdes, ndo s6 com os procedimentos técnicos, mas também com o tempo e
condigOes para os fazer, bem como a satisfacdo e realizacdo pessoal e profissional,

motivacao, remuneracéo, etc. (Fragata, 2006).
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Citando Sousa (2010), Mainz (2003) e Veillard et al. (2005), afirmam que para
além da acreditagdo, também as auditorias internas e a avaliacdo de resultados sdo
ferramentas consistentes para a avaliagdo da qualidade dos cuidados de satde. Citando
Sousa, Pinto & Uva (2011), a Organizacdo Mundial de Saude identificou 5
componentes essenciais, para a prestacdo de cuidados de salde de qualidade: elevado
grau de exceléncia profissional, eficiéncia na utilizacdo dos recursos, riscos minimos

para os doentes, satisfacdo para os utilizadores e anélise dos resultados obtidos.

Para Martin & Henderson (2004) nao é dificil persuadir os individuos que a
melhoria da qualidade € boa, tanto para os profissionais de satide, como para 0s doentes.
E menos facil convencer, de que investir na qualidade, ajuda a reduzir os custos.
Segundo Macedo & Reis (2011), qualquer estudo de avaliacdo econdémica, pressupde,
comparar uma alternativa nova, com a que habitualmente esta a ser usada. Para isso, é
possivel fazer quatro tipos de avaliagdo: custo-beneficio, custo-utilidade, custo-
efectividade ou minimizacdo de custos®?. Para estes autores, existem pelos menos dois
tipos de pontos de vista: 0 dos doentes/utentes e o dos prestadores dos cuidados de
salude, pelo que a definicdo de qualidade de um servico, devera englobar a percepcao de
ambos. A percepcao do doente, sobre o desempenho dos servigos de saude, engloba
caracteristicas como o grau de satisfacdo, preferéncias e expectativas (Sousa, Pinto &
Uva, 2011).

2Custo-beneficio — comparacio de beneficios monetarios

Custo-efectividade — comparacéo de consequéncias clinicas

Custo-utilidade — comparacdo de consequéncias- anos com qualidade de vida
Minimizagdo de custos — consequéncias iguais (diferenga de custos)
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1.3 Satisfacao do utente

Também o conceito de satisfacdo ndo é facil de definir, pois é subjectivo,
variavel de individuo para individuo (Ferreira, 2007). E uma forma de avaliagio pessoal
e individual da qualidade dos servigos prestados, que resulta da comparacdo entre as
expectativas dos cuidados de salde que deveriam receber e a percepcdo daqueles que

efectivamente recebem (Martin & Henderson, 2004).

Segundo Ferreira (2007), Madeira define satisfacdo do utente como:

“(...) aaudicao dos clientes, € um dos pilares de um sistema de gestao de
qualidade. Sem ela ndo se conhecem as suas necessidades e preferéncias e sem
esse conhecimento, é impossivel, mesmo que se desejem fornecer bens ou
servigos, que satisfacam aquelas necessidades e preferéncias”.

Ainda segundo o mesmo autor, Staines afirma, que apenas quando essas
necessidades e preferéncias sdo satisfeitas, & que estamos perante um servico que presta
cuidados de saude com qualidade. Os doentes véem qualidade, na forma como sdo
tratados, bem como dos resultados obtidos. Se qualidade, é ir de encontro as
necessidades do doente, que cada vez sdo mais elevadas, entdo tem de se saber primeiro
quais sdo. Segundo Silva et al. (2007), Sakellarides, em 2003, afirma que para além de
se saber o que o doente quer, deve-se fazer bom uso dessas expectativas, percepcoes e
escolhas dos individuos. A satisfacdo do doente, torna-se assim um indicador
imprescindivel, na avaliacdo da qualidade, na prestacdo de cuidados de salde. E uma
ferramenta Util para monitorizar a qualidade de um servigo e assim detectar e corrigir
eventuais problemas, com o propdsito de promover, uma melhoria continua do servico
prestado. Para Ferreira (2007), os doentes manifestam trés tipos de necessidades:
técnico-médicas, psiquicas e sociais, materiais e intelectuais. Nas necessidades técnico-
médicas, encontramos a piramide de Maslow™, com a necessidade de seguranca e
necessidades fisioldgicas. No grupo das necessidades psiquicas e sociais, temos 0s

contactos sociais do utente, com 0 novo meio em que esta inserido derivado a patologia.

1% Hierarquia das necessidades de Maslow, segundo a qual a sadde psicolégica do ser humano, dependia da
possibilidade de satisfazer as suas necessidades, satisfazendo as de nivel mais baixo antes de atingir as de nivel mais
alto. Esta hierarquia permite segundo este autor atingir a auto-realizagdo (Pina e Cunha et al., 2007).
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Nas necessidades materiais e intelectuais temos a autoestima e a valorizacdo pessoal,

apesar da doenca. E desta forma um conceito multidimensional.

Citado por Revez & Silva (2010), Parasuraman et al., em 1985, identificam dez
critérios usados pelos consumidores, para avaliar a qualidade de um servico, 0s quais
foram posteriormente agrupados em cinco grandes dimensdes : aspectos tangiveis
(aspecto dos elementos fisicos), confianca (desempenho de acordo com as expectativas),
conformidade (prontiddo e utilidade), garantia (competéncia, cortesia, credibilidade e
seguranca) e empatia (acesso, comunicacdo e compreensao do cliente). Ndo foram so as
expectativas dos doentes que mudaram, também os préprios cuidados de salde
sofreram mudancas (socioldgicas, politicas, ambientais e tecnoldgicas), tornando-se
mais complexos e burocratizados. Os doentes, hoje em dia, ndo se preocupam somente
com a melhoria do estado de saude, estdo cada vez mais informados, preocupando-se
também com a melhoria da qualidade de vida, com énfase no impacto econémico,
acessibilidade, amenidade, respeito, seguranca, continuidade de cuidados e aumento da
expectativa no que diz respeito, a real capacidade da medicina. Todas estas dimensdes,
vao contribuir para a satisfacdo dos doentes, e ¢ a estes factores que o sistema de saude
tem de responder, melhorando sucessivamente, consoante as necessidades dos doentes
(DGS, 2010). Alias, todos os servigos e 6rgdos do Sistema Nacional de Salde, estéo
sujeitos a avaliacdo permanente, com tratamento estatistico, epidemiolégico e
administrativo. Deve ser recolhida informacdo sobre a satisfacdo dos doentes e dos
profissionais, qualidade dos servicos e sobre a utilizacdo dos recursos, numa relagéo de
custo- beneficio (Lei de Bases da Salde Portuguesa, Lei n°48/90 de 24/08).

No Plano Nacional de Saude 2004-2010 é referido que existe pouca cultura de
qualidade em Portugal, na resposta as expectativas dos doentes, nos cuidados de salde,
e que uma das estratégias para a gestdo da mudanca, € centrar esta Ultima no cidadao.
Desta forma, a avaliagdo das percepcdes e da satisfagdo dos doentes, torna-se uma das
areas prioritarias de investigacio. E considerada uma ferramenta fundamental, na
melhoria continua da qualidade dos servigos prestados:

“(...) estudo das percepgdes e da satisfacéo do cidaddo em relagéo aos servigos
de salde, ao acesso a informacéo e ao desempenho dos sistemas de reclamacédo” (DGS,
2004).
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Porqué este interesse na opinido dos doentes? Porque esta afecta a reputacéo das
instituicGes hospitalares na sociedade. E uma valiosa medida da qualidade dos servicos
prestados, permite uma maior adesdo dos doentes ao tratamento proposto e porque por
outro lado, doentes satisfeitos ndo processam juridicamente os profissionais de saude
(Pedro, Ferreira & Mendes, 2010 citando Aragon & Gesell, 2003). Também no PNS
2011-2016, a melhoria dos cuidados de saude é considerada uma das prioridades (DGS,
2010).

Os estudos realizados em Portugal sobre este tema, sdo muito heterogéneos,
avaliando diferentes dimensdes de satisfacdo, em diferentes instituicbes. Usam
metodologias distintas, e que na pratica servem apenas como pontos de reflexdo
isolados, pouco aproveitados pelas organizaces e normativos na melhoria dos
cuidados de saude (Santos, 2007).

Segundo Gongalves (2010), os primeiros trabalhos sobre a satisfacdo do doente,
comecaram nos anos 60, nos EUA. A partir dos anos 70, a satisfacdo do doente, passa a
ser um indicador de qualidade, na avaliacdo dos resultados dos servicos de salde.
Citando Ferreira (2007), Williams, em 1994, afirma que com isto se pretende uma
melhor adesdo dos doentes as consultas, as recomendaces da equipa de saude e a
prescricdo meédica sugerida. Ainda segundo Ferreira (2007), Vaistman & Andrade, em
2005, contribuiram com alguns trabalhos, no ambito de avaliar a satisfacdo dos doentes
com os servicos de saude, dando especial incidéncia, as dimensdes relacionadas com a
relacdo médico-doente, qualidade das instalacdes do servico e qualidade técnicas dos
profissionais de satde. Em 1993, foi criado um grupo de trabalho Europeu, com vista a
criacdo de um instrumento padronizado, para recolha de dados universal, que permitisse
a comparacdo, de servicos de salde de cuidados primarios, a nivel Europeu. Deste
grupo de trabalho, fizeram parte o Professor Pedro Ferreira e o Dr. Antonio Rodrigues,
do Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Faculdade de Economia, em
Coimbra. Com o surgimento do “EUROPEP™ em 1996, o centro de estudos,
estabeleceu um protocolo, com o Instituto de Qualidade em Salde do Ministério da

Saude e alargou 0 EUROPEP aos cuidados diferenciados, com aplicagdo do inquérito de

% Inquérito de satisfacéo dos utilizadores dos cuidados primérios. Este inquérito sofreu diversas alteracdes ao longo
dos anos.
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satisfacdo aos doentes internados (Gongalves, 2010). O inquerito foi efectuado, em
varias instituicdes hospitalares a nivel nacional e pela anélise dos dados recolhidos,
verificou-se que o grau de satisfacdo em quase todas as dimens@es é alto, com 75% dos
inquiridos satisfeitos (Lebow, citado por Gongalves, 2010). O mesmo autor argumenta
que tal pode dever-se ao facto de os cuidados de saude prestados serem muito bons, ou
por outro lado, as expectativas dos doentes serem tdo baixas que, mesmo tratando-se de

cuidados maus, os consideram bons.

Para Gongalves (2010), dimensbes como 0s aspectos interpessoais,
acessibilidade e aspectos técnicos, influenciam o grau de satisfacdo dos doentes. Estes,
tém tendéncia a dar mais importdncia a relacdo interpessoal e a acessibilidade,
dimensGes onde manifestam um grau de satisfacdo menor. Existira relacdo entre as
caracteristicas do doente, tais como idade, sexo, raca, habilitacGes literarias, situacdo
sOcio-econdmica, diagnostico e grau de doenca e a sua satisfacdo com o servigo? A
literatura tem sido um pouco inconsistente nesse sentido, no entanto é consensual, que
as expectativas dos doentes influenciam a sua satisfacdo. Este autor da exemplos como:
as mulheres esperam cuidados médicos com simpatia e educacdo, enquanto 0os homens
esperam eficiéncia. Individuos com mais habilitacdes literarias, esperam ser envolvidos
nos cuidados de saude, enquanto aqueles que tém menos habilitacbes possuem uma
atitude mais passiva. Citando Ferreira (2007), Cleary e Macneil (1988) apresentam
como factores determinantes da satisfacdo dos doentes, as caracteristicas socio-
demograficas, o seu estado fisico e psicoldgico, a estrutura do servico, acessibilidade e
continuidade dos cuidados, processo (inclui as competéncias técnicas e qualificacdes

dos profissionais de saude), o resultado e as expectativas.
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1.4 O Sistema Eléctrico Cardiaco

De maneira a enquadrar o tema deste estudo, torna-se necessario abordar de

forma muito sucinta alguns conceitos basicos.

O coragdo é constituido por quatro cavidades cardiacas, duas auriculas e dois
ventriculos. Tem como funcdo principal bombear o sangue para o resto do corpo. Essa
accdo de bombeamento do sangue é accionada pelo sistema eléctrico cardiaco. O
sistema de conducdo eléctrico comeca no nddulo sinusal, localizado no apéndice
auricular direito, constituido por células capazes de gerar o estimulo eléctrico, que o
transmite a ambas as auriculas que se contraem simultaneamente e bombeiam o sangue
para os ventriculos. Seguidamente o estimulo segue para o Nodulo Auriculo-Ventricular
(NAV), antes de chegar aos ventriculos, pelo feixe de his e pela rede de Purkinge,
promovendo a contracgdo dos mesmos e fazendo o sangue circular pelo organismo.
Cada contraccdo corresponde a um ciclo cardiaco, a um batimento (Kenny, 2005). Um
coracdo saudavel bate entre 50 a 100 batimentos por minuto (Medtronic, 2007). Quando
ocorre o enfraquecimento do musculo e dilatacdo, os ventriculos ndo conseguem
contrair e coordenar como antes, resultando num fluxo de sangue e oxigénio
insuficiente para o resto do organismo, a que se dd o nome de insuficiéncia cardiaca
(Boston Scientific, 2007).

Nédulo Sinusal

Feixe de his
Nédulo AV

Figura 3 - Sistema eléctrico cardiaco®.

Y Em: http://bostonscientific.com/lifebeat-online/heart-smart/electrical-system.html
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Um ritmo irregular do coracdo é chamado de arritmia. Estes disturbios de
conducdo do sistema eléctrico podem ser classificados em dois tipos: bradicardia e
taquicardia. A bradicardia é quanto o coracdo bate devagar e a taquicardia é o oposto,
quando o coracdo bate muito depressa. O doente pode ser assintomatico ou referir
sintomatologia como tonturas, palpitacdes ou sincopes. A bradicardia pode ser devida a
diversas razfes, tais como, incapacidade do nddulo sinusal em gerar o estimulo
eléctrico, provocando pausas sinusais ou devida a disturbios ao nivel do NAV (em que
h& um atraso ou bloqueio do estimulo eléctrico para os ventriculos, que consoante o
grau de gravidade, séo classificados em BAV 1°, 2° ou 3° grau). As taquicardias podem
ser originadas tanto nas auriculas (supraventriculares) como nos ventriculos
(ventriculares) e produzir circuitos de reentrada levando a batimentos muito rapidos do

coracdo que podem colocar em risco a vida (Kenny, 2005).

No ambito deste estudo, vamos debrucar-nos nas arritmias ventriculares:
Taquicardia Ventricular (TV) e Fibrilhacdo ventricular (FV). A TV mantida é uma
taquicardia de origem ventricular, organizada, que pode levar a compromisso
hemodindmico e degenerar em FV (O'Rourke et al., 2002). Esta atinge frequéncias
cardiacas na ordem dos 200/300 ppm, é um ritmo anarquico, que impede o
bombeamento normal do coracdo e que leva a assistolia e consequentemente a morte.
Conforme o coracdo vai batendo mais depressa, vai bombeando menos sangue para o
corpo e, no caso de uma FV, muito pouco sangue é bombeado, perdendo-se a
consciéncia muito rapidamente. Requer desfibrilhacdo imediata com 200 watts ou mais
e inicio de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, até a desfibrilhacdo ser eficaz
(O"Rourke et al., 2002; Boston Scientific, 2007).

A morte sUbita pode ser definida como uma morte natural inesperada, de causa
cardiaca, num individuo aparentemente sem nenhuma condic¢éo fatal, pouco tempo
depois do inicio dos sintomas (Kenny, 2006; O"Rourke et al., 2002). E responsavel por
400 000 mortes nos EUA. Porque é dificil de prevenir ainda hoje? Porque o primeiro e
Unico sintoma muitas vezes é a prépria morte. Desta forma, foram identificados alguns
factores de risco e anomalias estruturais cardiacas (Tabela 2) que fazem com que
determinados individuos estejam mais propensos a sofrer um evento arritmico e a

estarem em risco de morte subita (Kenny, 2006).
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Fracgdo de ejecgdo ventricular esquerda < 35%
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Mais do que um enfarte do miocéardio prévio
Isquémia activa ou indutivel

Taquicardia Ventricular indutivel

Disfuncéo autondmica

- Diminuigdo da variabilidade da frequéncia cardiaca
-Diminuicéo da sensibilidade do baroreceptor
Ectopia ventricular complexa

Historia familiar de morte subita cardiaca
Sincope na presenca de doenca cardiaca
Hipertrofia ventricular esquerda

Tabagismo

Tabela 2- Factores de risco para morte sUbita cardiaca. In O"Rourke et al.(2002).

A prevencado da morte subita nestes doentes passa pela terapéutica farmacologica
e/ou implantacdo de um CDI. O implante do CDI em doentes que nunca tiveram um
episodio de taquicardia ventricular mantida, mas que sdo considerados de alto risco é
denominada de prevencdo primaria. Os que tém episddios de TV mantida sdo
considerados prevencao secundaria (O"Rourke et al., 2002). O American College of
Cardiology e a American Heart Association instituiram guidelines® para o implante de
CDI’s, em 1984. Estas indica¢des tém vindo a sofrer revisfes/ actualizagdes, consoante
o0s estudos que vao sendo feitos, a medida que o conhecimento das bradiarritmias e das
taquiarritmias tem aumentado — anexo I. O tratamento da insuficiéncia cardiaca tem
evoluido no sentido de conciliar a terapéutica farmacol6gica com a terapia por
ressincronizacdo cardiaca, apesar de ndo ser consensual. Os ressincronizadores
cardiacos podem ter um desfibrilhador associado (TRC-D'") ou sé terem a capacidade
de um pacemaker (TRC-P*®). Tem-se assistido a uma evolugdo exponencial tecnoldgica
para tratar, atrasar e prevenir a morbilidade e mortalidade por bradiarritmias,
taquiarritmias e insuficiéncia cardiaca (Epstein et al., 2008).

16 Guidelines — conjunto de indicacdes que suportam a decisdo médica sobre o tratamento de uma determinada
patologia (Reuter, 2009).

Y TRC-D : Terapia por Ressincronizagdo Cardiaca com Desfibrilhador, traduzido do Inglés original CRT-D (Cardiac
Ressincronization Therapy with Defibrillator)

8 TRC-P: Terapia por Ressincronizagdo Cardiaca s6 com Pacemaker, traduzido do Inglés original CRT-P (Cardiac
Ressincronization only with Pacemaker)
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1.4.1 Dispositivos Cardiacos Implantaveis

Quando se fala em Dispositivos Cardiacos implantaveis, falamos em pacemakers
(PM’s), CDI's, TRC’s e em holter’s implantaveis. Servem para tratar, diagnosticar e
monitorizar a bradicardia, taquicardia e a insuficiéncia cardiaca. O primeiro pacemaker
foi implantado em 1958, h& mais de cinquenta anos e, desde entdo que a tecnologia nao
tem parado de evoluir com a introducdo constante de novos modelos e algoritmos no
mercado (Wilkoff et al., 2008). Um CDI, tal como um pacemaker ou um TRC, consiste
numa série de componentes electrénicos e uma bateria, colocados numa caixa de titanio
hermeticamente selada como se fosse um mini-computador. No topo desta caixa, existe
uma ou mais conexdes, onde v&o ligar os electrocateteres™ posicionados no interior do

coracdo que transmitem a energia do dispositivo ao coragdo (Kenny, 2006) — figura 4.

Figura 4 - CDI em posicdo peitoral esquerda®

A Unica maneira de converter uma arritmia maligna, como a fibrilhacdo
ventricular, é a aplicacdo de uma descarga eléctrica no coracdo, através de um
desfibrilhador. Desta forma, aplicando os principios usados nos pacemakers, foram
criados os cardioversores-defibrilhadores implantaveis por Mieczyslaw Mirowski. Este
meédico polaco foi “inspirado” pela morte subita de um amigo ¢ colega Harry Heller,
duas semanas apos ter sido diagnosticado taquicardia ventricular recorrente. Depois de
muitos percal¢os e pouco apoio da comunidade médica, o primeiro CDI foi implantado
em 1980. Em 1985, catorze anos apos a ideia inicial ter surgido, a Federal Drug
Administration (FDA) autorizou a sua comercializacdo (Kenny, 2006). Desde entdo,

19 Um eletrocateter ou electrodo é um “fio” isolado, que se implanta no interior do coragio, e que transporta o sinal
eléctrico para coordenar o ritmo cardiaco (Boston Scientific, 2007).

% Em nhttp:/mylifewithdilatedcardiomyopathy.blogspot.pt/2011/10/heart-failure-in-decline.html#1/2011/10/heart-
failure-in-decline.html
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varios estudos tém sido realizados e a eficacia do CDI em relacdo a terapéutica
farmacoldgica tem sido superior, mostrando uma diminuigdo significativa da morte
stbita, devido a Taquicardia Ventricular e Fibrilhacdo Ventricular com a implantacao de
um CDI — estudo CIDS?, AVID? e CASH?® (O’Rourke et al., 2002). Estudos com
implantacdo destes dispositivos em doentes com Insuficiéncia Cardiaca,
Cardiomiopatia dilatada, Hipertréfica e Sindrome de Brugada e seus resultados
promissores, tém contribuido para o alargamento das indicagdes para o seu uso. Longe
vao 0s tempos em que era necessario fazer uma toracamia para colocar os cateteres
epicardicos, sendo o gerador colocado em regido abdominal. Houve uma melhoria
significativa da seguranca do doente e reducdo dos custos com reducdo de internamento
e complicacbes (Kenny, 2006). A taxa de sobrevivéncia destes doentes, mesmo com um
CDI implantado depende da relacdo entre a taxa de morte subita e a taxa de morte por

faléncia progressiva do coracdo (O Rourke et al., 2002).

Para além da desfibrilhacdo interna, os CDI’s possuem a capacidade de fazer
pacing® (antitaquicardia e antibradicardia), cardioversdo sincronizada, telemetria e
diagnostico (registo de electrogramas e dos episodios de arritmias e terapéutica
administrada). Como funciona o sistema? E importante que haja uma boa deteccdo da
despolarizacdo ventricular (sensing) de forma a evitar terapéuticas inapropriadas. Para
que isso aconteca, o0 circuito de deteccdo dos electrodos transmite electrogramas nédo
filtrados, para um componente do CDI chamado de amplificador, que filtra e corrige os
sinais recebidos, comparando-os com o limiar de deteccdo e produzindo um conjunto de
intervalos R-R?, que véo ser usados pelo algoritmo de deteccdo. Como a amplitude dos
diferentes electrogramas varia muito de ritmo para ritmo, o CDI consegue-se distingui-
los. Sdo programadas zonas de frequéncia cardiaca, ndo sobreponiveis para a deteccdo
de arritmias: zona de fibrilhagdo ventricular, zona de taquicardia ventricular. Quando é
detectada uma taquicardia numa destas zonas durante um namero de ciclos, € iniciada a
terapéutica cardiaca (programavel para cada zona). Para a deteccdo da FV o Unico
critério usado € o da frequéncia cardiaca e o uUnico tratamento € a desfibrilhacédo
(“choque”). No final da carga dos condensadores e antes de ser administrado o choque,

21 CIDS- Canadian Implantable Defibrilator Study
22 AVID- Antiarrhytmics vs. Implantable Defibrilators

28 CASH- Cardiac Arrest Study Hamburgo
24 pacing- ritmo eléctrico de um pacemaker (Reuter, 2009) .
% Intervalo RR — medicéo realizada entre a onda R de um ciclo cardiaco e outro (O"Rourke et al., 2002).
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é reconfirmada a arritmia, de modo a evitar choques inapropriados ou eventos que
convertem espontaneamente. Para a TV o algoritmo de detecgdo, ndo usa somente a
frequéncia cardiaca como critério. Também tem em conta se é de inicio subito ou ndo,
variabilidade do ciclo cardiaco e sua morfologia, de forma a evitar terapéuticas
inapropriadas no caso da Fibrilhacdo Auricular com resposta rapida ou até mesmo
Taquicardia Sinusal em doentes jovens. Como terapéutica inclui o pacing
antitaquicardia e a desfibrilnacdo, numa sequéncia programada de escolhas até o
término do episodio. O pacing antitaquicardia é eficaz e bem tolerado e evita muitas
vezes a administracdo de choque de alta energia, que € doloroso e diminui a duracdo da
bateria (O"Rourke et al., 2002).

Os CDI’s, a semelhanca dos pacemaker’s definitivos, sdo implantados em zona
peitoral e a técnica de implante é muito similar. Um electrodo é colocado no apéx do
ventriculo direito com a capacidade de deteccdo, pacing e coils para a desfibrilhacdo de
alta energia, através da veia cefalica ou subclavia. Se se tratar de um aparelho bicameral
ou tricameral, é ainda introduzido um electrodo no apéndice auricular direito e um
eléctrodo no seio coronario para ressincronizacdo ventricular, em doentes com
insuficiéncia cardiaca, em que a terapéutica farmacoldgica ja foi optimizada (Kenny,
2006).
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1.4.2. Seguimento de Dispositivos Cardiacos

E importante realcar que estes dispositivos cardiacos requerem um seguimento
especial, que se prolonga por toda a vida do doente, com um intervalo que pode variar
entre 1 a 6 meses entre cada seguimento (Wilkoff et al., 2008). Como ja foi referido,
estes sistemas sdo constituidos por um ou mais electrocateteres e por um gerador. Esse
gerador para além dos componentes electronicos, contém uma bateria que possui uma
determinada longevidade. Existem varias empresas no mercado que comercializam estes
dispositivos, existindo diversas “familias”, com varios modelos de geradores e
electrocateteres, que devido a constante evolugdo tecnoldgica, associada a uma forte
competicdo do mercado, vao sendo constantemente substituidos e melhorados, com a
inser¢cdo de novos algoritmos de deteccdo e novos materiais. Quando se é dado o
implante, considera-se que € iniciado o tempo de vida do gerador Begining of Live
(BOL) ou numa terminologia mais recente iniciado o servigo Begining of Servise
(BOS). O tempo de bateria de cada gerador varia de doente para doente, depende de
diversos factores, tais como o nimero de terapias realizadas, a percentagem de pacing e
da energia necessaria para tal, tempo de carga dos condensadores, etc. Quando é
atingido o indicador de substituicdo da bateria®® Elective Replacement Indication (ERI),
0 seguimento passa a ser mensal, agendando-se a substituicdo atempadamente, pelo que
um doente pode ter varios geradores ao longo da vida. Para além deste parametro de
sobeja importancia, 0 seguimento € muito Gtil para se programarem e ajustarem
parametros e se certificar do normal funcionamento do sistema, assegurando-se desde
modo a seguranca do doente (Kenny, 2006). A programacdo do gerador é uma mudanca
ndo invasiva e estavel, de diversos pardmetros que permitem no fundo optimizar o
funcionamento do sistema e adapta-lo a condicdo do doente (Wilkoff et al., 2008). O
seguimento programado tem como objectivos:.

e Assegurar que o doente esta protegido contra arritmias malignas;

e Assegurar 0 normo-funcionamento do sistema;

e Ajustar a programacao as necessidade de cada doente;

e Vigiar a capacidade da bateria, permitindo agendar atempadamente a sua

substituicdo;

% 0 ERI ocorre trés meses antes do término por completo da bateria End of Live (EOL) — Wilkoff, 2008.
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e Minimizar complicac@es (possivel fractura de cateter, infeccdo da loca, choques
inapropriados);
e Nao perder o “rasto” dos doentes, responder a questdes, reforgar a sua seguranga

e educacao de que podem manter uma vida “normal”.

Basicamente, s&o um processo de agendamentos, testes e documentacéo e deve
ser adaptado a cada doente. Embora haja doentes que nunca experienciaram um choque,
ha outros que tém multiplos episdédios e descompensacdes, uns sdo jovens e com boa
salde no geral, enquanto que outros sao idosos, no limite da vida. Toda a informacéo é
disponibilizada através do uso de um computador com um software especifico para cada
empresa, denominado de programador, ou seja, empresas diferentes, programadores
diferentes. Estes sdo cada vez s&o mais user-friendly?’ e tém protocolos que contém
alertas para parametros com valores fora da normalidade ou quando a deplecgéo da
bateria atinge valores de substituicdo (Kenny, 2006). A este acto de recolha da
informacao, existente na memaria do gerador de todos os parametros programados e dos
dados gravados, chama-se interrogacdo do dispositivo. Esta interrogacdo é feita através
de telemetria, com um cabecote préprio que € colocado em cima do local do gerador, ou
em geradores equipados com uma antena propria, por radiofrequéncia, ou seja, o

equivalente a um sistema “sem-fios” — figura 5.

Cabecote

Figura 5- Programador %

2 User-friendly: expressao inglesa para designar quando um determinado equipamento é de facil utilizacéo
(Dicionario Porto Editora, 2007).
*® Em http://washingtonhra.com/21.html
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Esta interrogacdo foi expandida atraves da criacdo de um comunicador ou
transmissor colocado em casa dos doentes. S&o aparelhos especialmente concebidos
para receber telemetria, de um especifico dispositivo implantado e transmitir os dados
encriptados, usando a tecnologia telefonica para um centro de monitorizacdo remoto e
seguro - figura 6. Estes comunicadores permitem uma monitorizacdo continua dos
dispositivos implantados, e a detecgdo precoce de eventuais problemas do sistema,
aumentando a seguranca do doente e diminuindo o numero de deslocacfes ao hospital

para vigilancia do dispositivo (Wilkoff et al., 2008).

len
-
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Figura 6- Tipos de comunicador existentes no mercado®.
a) Home-Monitoring b) Merlin-Home c) Latitude d) Care-link

 Em Burri & Senouf, 2009
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1.5. Telemedicina e Monitorizag¢do a Distancia

de Dispositivos Cardiacos

Segundo a Associacdo Americana de Telemedicina (2011), esta pode ser
entendida como a entrega de servicos de saude bem como de informacdo médica através
do uso de recursos de telecomunicacdo e de informatica. Para Souza (2011) compreende
0 conjunto de servicos clinicos e educacionais que sao prestados via remota e que visam
a melhoria e eficiéncia da prestacdo de cuidados de salde. Pode ser aplicada sob a
forma de teleconsulta, televigilancia, telemonitorizacdo e teleformacdo em diversas
areas medicas. Apresenta diversas vantagens na melhoria da prestacdo de cuidados de
salde, quer para o doente como para os profissionais de salde e instituicdes
hospitalares: reduz o impacto do factor “distancia” através da diminuicdo de
deslocacGes dos doentes aos cuidados de saude, permite um acesso mais facil a
especialistas, uma racionalizacdo de investimentos, uma gestdo de recursos mais
flexivel, com diminuicdo de custos e uma melhor articulacdo entre niveis de cuidados.
Como desvantagens temos a resisténcia as mudancas organizacionais e
comportamentais nas instituicdes de salde, torna a relacdo médico-doente mais técnica,
representa um investimento inicial elevado, bem como levanta questdes sobre a
seguranca da informacdo e questdes ético-legais e qualidade da comunicagdo™.
Segundo Carrasqueiro (2007), o ponto de viragem no que diz respeito a importancia das
tecnologias de informacdo e comunicacdo no nosso pais, foi a constituicdo da Missao
Nacional para a Sociedade de Informag&o, cujo trabalho resultou no livro “Livro Verde
da Sociedade da Informagao”, publicado em 1997. A partir desta data, ao longo de uma
década, diversos projectos e iniciativas locais e centrais foram levadas a cabo, de
caracter isolado e em fase de experimentacdo. Entre 2002 e 2007 verificou-se uma
evolucdo positiva no recurso a servicos de e-salde especialmente destinados no apoio a
prestacdo de cuidados de saude. Segundo Fonseca (2007), a literatura refere que as
medidas usadas para avaliar programas de telemedicina sdo: satisfacdo do doente,

resultado médico e variaveis financeiras. Estudos efectuados mostram indices elevados

30 Em http://im.med.up.pt/telemedicina/
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de satisfacdo dos doentes e sua adesdo em realizar a recolha e transmissdo de dados para
0 centro de referéncia, bem como em melhoria da acessibilidade para os doentes e

melhoria da efectividade e eficiéncia para os médicos.

A monitorizacdo a distancia de dispositivos cardiacos consiste numa aplicacédo
da telemedicina na cardiologia. Apesar de ser usada hd muitos anos nos Estados Unidos
e em alguns paises europeus, apenas hd pouco tempo surgiu em Portugal. O primeiro
esboco da monitorizacdo a distancia foi feito pela primeira vez em meados de 1970
através da monitorizacdo transtelefénica de portadores de pacemakers. Um
electrocardiograma era gravado e transmitido pelo telefone para um centro receptor. No
entanto, a transmissdo da funcdo do pacemaker ndo era possivel (Muller et al., 2011
citando Klingenmaier et al.,1973). As primeiras empresas a tornar possivel o
seguimento destes aparelhos sem a presenca do doente foram a Medronic e a St. Jude
com o “CareLink 2090” e “Housecall” respectivamente. Estes sistemas comunicavam
com os pacemakers implantados através do telefone. No campo dos cardioversores foi
o sistema “Housecall” o primeiro a permitir a transmissdo de dados com electrogramas
para 0 médico assistente. A transmissdo tanto pode ser iniciada pelo doente como pelo
profissional de satde, permitindo apenas a recolha de dados. A avaliagdo de limiares de
estimulagdo ou programacdo do gerador ainda ndo estdo disponiveis devido a problemas
ético-legais (Miller et al., 2011; Sant’anna e Sant’anna, 2005). Segundo 0S mesmos
autores, em 1990 a empresa alemd Biotronik desenvolve a tecnologia “Home-
Monitoring”, que se distingue dos outros por a sua activagdo nao necessitar de qualquer
intervencdo por parte do doente ou do médico e por ndo necessitar de uma linha
telefénica para a transmissdo dos dados. Para Fonseca (2007), sdo os doentes com
insuficiéncia cardiaca que, devido ao facto de terem muitas hospitalizacdes e/ou

deslocacGes ao hospital, os que realmente beneficiam desta aplicacdo da telemedicina.
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1.5.1 Tipos de Transmissao

O doente leva um aparelho (comunicador) para casa, que tem a capacidade de
comunicar periodicamente com o seu CDI implantado. Os dados recolhidos sdo
transmitidos por linha telefénica ou gsm®, para uma central de processamento de dados,
que os recebe, processa e transcreve as informacGes em forma de relatério. Este vai
ficar disponivel num website seguro, ao qual a equipa de satde tem acesso - figura 7.
Se conter alguma alteracdo considerada muito urgente, é emitido um alerta, transmitido
via sms*? ou email para o médico responsavel. A obtencéo dos dados pode ser feita de
varias maneiras: pode ser iniciada manualmente pelo doente, automaticamente pelo
comunicador numa base diaria, ou por agendamento no website, pelo profissional de
salide®®. Pode ter que se usar um cabecote, nos geradores mais antigos, ou n3o ser
necessario qualquer tipo de interaccéo, fazendo-se a comunicacao atraves de telemetria
wireless, disponivel nos geradores mais recentes (Sant’anna e Sant"anna, 2005).

Automatic wireless GPRS
transmission

Patient \ ))) Server Office/Clinic
( u (6)

O -0e"de
Qo

Transtelephonic Landline
transmission

Figura 7 - Sequéncia do seguimento a distancia (Medtronic, 2010).

Cada empresa dispe de um comunicador diferente, com principios de
funcionamento semelhantes e 0 mesmo objectivo. Mesmo dentro da prépria empresa
podem existir varios tipos de comunicadores, uma vez que a medida que a tecnologia

evolui, outros modelos de geradores vao aparecendo no mercado- tabela 3.

*! Global System for Mobile Communications
*2 Short Message Service
»0s seguimentos ndo presenciais sdo agendados no website de cada sistema pelo profissional de salde.
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Sistema

Dispositivos

Comunicador

Transferéncia
de dados

Apresentacéo

de dados

Especificidades

(Empresa)

Transmissao

Home Cardio- Internet, alertas online
Monitoring PM, CDI, - P electrogramas,
Messenger GSM, GPRS via sms, email e -
TRC (automatico) fax monitor para a
(Biotronik) insuficiéncia
cardiaca
CareLink Monitor ?Stti?mli
PM, CDI, CareLink . L Internet, alertas _optriink.
Linha telefénica - (impedéancia
. TRC (manual e via sms . Py
(Medtronic) " intratoracica),
automatico)
electrogramas
Merlin-Net Alguns Merlin@home . Internet, alertas | Manuseamento
. GSM, linha . .
CDI'se (manual e telefénica via sms, email, de dados
(St. Jude) TRC’s automatico) fax holistico
Latitude Comunicador Balanga e
Alguns .
, Latitude . - aparelho de
CDI'se Linha telefonica Internet Cx
(Boston TRC s (manual e medicéo da
Scientific) automatico) tensdo arterial

Tabela 3 - Sistemas de monitoriza¢do remota de Pacemaker’s, Cardioversores-Desfibrilhadores
Implantaveis e Terapia de Ressincronizagéo Cardiaca. Adaptado de Muller et al. (2010).

Cada sistema dispde de uma plataforma de acesso prépria, ou seja, 0 mesmo

profissional pode ter de trabalhar com diferentes websites para visualizacdo dos

relatorios gerados pelas transmissdes, cada um com especificidades e caracteristicas

proprias. A equipa de salde acede aos websites seguros através de um acesso com

palavra passe, para visualizacdo dos relatorios gerados. Apos visualizacao e analise dos

mesmaos, se houver algo que justifique, € contactado o médico responsavel, e o doente

pode ser convocado para se dirigir ao hospital para um seguimento presencial ou até

mesmo internamento (Sant’anna e Sant’anna, 2005). Apesar de todas as vantagens da

monitorizacdo a distancia, ainda existe muita informacdo que fica dispersa, ou seja,

parte fica no website e outra parte nos registos hospitalares®. Esforcos estdo a ser feitos

para se desenvolver uma base de dados electrénica hospitalar, que integre todos os

dados num processo electronico Unico e de facil acesso (Van der Velde, 2012).

34 ~ . L.
Informagdo manuscrita ou que é impressa dos programadores
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1.5.2 Monitorizacao/Seguimento a Distancia

versus Seguimento Presencial

Estima-se que 0 numero de seguimentos presenciais na Europa, em 2007, rondou
0s 1 680 000 para os Pacemakers e para os CDI’s e TRC’s 300 000. Estes nimeros
basearam-se em apenas um seguimento por ano para 0s pacemaker’'s e 2,5 para 0s
outros dispositivos. Com o desenvolvimento tecnolégico, actualmente podem ser feitos
dois tipos de seguimentos: presencial e a distancia (Medtronic, 2010). Deste 1990 que a
monitorizacao a distancia € usada para vigiar Pacemaker’s e CDI’s (Muller, 2011). Um
dos grandes beneficios deste sistema é o de criar alertas sempre que detecta alguma
alteracdo no dispositivo implantado, que é transmitido a equipa de sadde. Permite assim
uma detecgdo precoce de anomalias, que sO seriam detectadas dali a alguns meses, no

seguimento presencial agendado.

Sempre que a condicdo médica é estavel, quando a programacéo esta optimizada
e quando se verifica a depleccdo da bateria do gerador, ou quando se tem de vigiar
determinados parametros (p.ex devido a recalls®®), a monitorizacdo/seguimento a

distancia é recomendada (Medtronic, 2010).

Segundo Wilkoff et al. (2008) os programas de monitorizacdo dividem-se em
quatro objectivos: relacionados com o doente, relacionados com o dispositivo cardiaco,
relacionados com a doenga e relacionados com a comunicagcdo - tabela 4. Estes
objectivos complementam-se, permitindo sistematizar e direcionar o tipo de seguimento
apropriado para cada doente, pensando ndo sé no gerador implantado, mas no todo do

individuo e nas suas necessidades.

%5 Recalls- comunicados da FDA ou das empresas, em como uma anomalia com determinado material foi detectada e
qual o procedimento a seguir (Wilkoff, 2008).

38



Enguadramento Tedrico

Factores determinantes do tipo e
frequéncia do seguimento

Objectivos da monitorizagdo

Relacionados com o doente

Optimizar a qualidade de vida do
doente:

Optimizar o sistema de PM/CDI de
encontro as necessidades clinicas do
doente;

Identificar os doentes em risco e
iniciar um seguimento apropriado com
accOes seguras correctivas / alertas de
seguranca;

Triar problemas néo relacionados com
os dispositivos implantados.

e Estabilidade do ritmo e dos
sintomas cardiovasculares;

e  Pedidos especificos feitos pelo
doente, familiar ou médico assistente;
e Mudanca na terapéutica
antiarritmica ou de insuficiéncia
cardiaca;

e Limiares de estimulacdo altos ou
instaveis;

e Frequéncia de terapias do CDI;
e Incapacidade dos doentes em
relatarem sintomas;

e Cirurgias planeadas;

e Distancia do doente ao hospital;
e  Outros factores médicos/sociais.

Relacionados com o
dispositivo

Documentar a fungéo apropriada do
dispositivo;

Identificar e corrigir comportamento
anormal do dispositivo;

Maximizar a longevidade do gerador
mantendo a seguranca do doente;
Identificar a aproximagéo do fim de
bateria, fracturas de cateter e
organizar as substituicdes de
dispositivos electivos.

e  Historico de reabilidade do
sistema;

e Idade do dispositivo;

e  Parametros programados;

e  Complexidade do dispostivo;

e  Diagnosticos de
arritmia/insuficiéncia cardiaca;

e  Terapéutica que pode influenciar
pacing ou limiar de desfibrilhag&o,
deteccdo de arritmia.

Relacionados com a Doenca

Documentar a natureza e frequéncia de
arritmias ao longo do tempo e
correlacionar com os sintomas do
doente e determinar a resposta
apropriada dos dispositivo a essas
arritmias;

Documentar (quando possivel) estado
hemodindmico, impedancia
transtordcica, actividade do doente e
outros pardmetros fisiol6gicos ao
longo do tempo como parte da
monitorizacdo da insuficiéncia
cardiaca.

Monitorizacéo da resposta a
terapéutica

e  Frequéncia e severidade dos
sintomas;

e Mudangas na terapéutica
cardiovascular.

omunicacao

C

Manter uma base de dados do doente;
Comunicagdo imediata ao doente e &
equipa de saude;

Providenciar informacdo cientifica a
colegas, doentes e a comunidade.

Tabela 4 - Programas de monitorizacdo, tipo e frequéncia relacionados com o doente, sistema, doenca e
comunicagdo. Em Willkoff et al. (2008).
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Diversos estudos tém sido feitos no sentido de avaliar a utilidade, seguranca e

credibilidade da informag&o obtida atraves da monitoriza¢do/seguimento a distancia.

Segundo Muller (2011), K. Wallbrick et al. (2002), avaliaram a fiabilidade e
seguranca técnica da transferéncia de dados do sistema Home-Monitoring onde
demonstraram que o nimero de interrupgdes das transmissdes poderia ser reduzido com
0 aumento de informacdo dos doentes. Segundo o mesmo autor, Schoenfeld et al.
(2004) avaliaram a aceitacdo de 59 doentes portadores de CDI em relacdo a
monitorizacao a distancia com o sistema CareLink, bem como a satisfacdo médica com
a qualidade dos dados. O estudo PREFER de Crossley et al. (2009) demonstrou que o
seguimento de pacemakers usando o sistema Care-link detecta eventos importantes

mais rapidamente e mais frequentemente.

Segundo um documento da Medtronic (2010), Heidblichel et al. (2008), refere
que a maioria dos seguimentos presenciais ndo comporta nenhuma acao clinica ou de
reprogramacao no dispositivo: em 78,2% dos casos ndo ha eventos clinicos relevantes
ou relacionados com o dispositivo. Em 90% dos casos nao é efectuada qualquer
alteracdo terapéutica ou de programacdo, verificando que tal s6 é necessario em 4% dos
casos. Segundo o mesmo autor, com base em estudos similares, conclui-se que 0s
doentes podem ser seguidos a distancia, sem que a sua seguranca seja comprometida.
Fora dos seguimentos presenciais agendados , 6% dos casos requereram algum tipo de
acao e nos doentes com administragdo da terapia por “choque”, em 49% dos casos ndo
foi necessaria reprogramacdo. A monitorizacdo a distancia aumenta a seguranca do
doente ao detectar anomalias técnicas que sé seriam detectadas no seguimento agendado
(Nielsen et al., 2008; Powell et al., 2010; Guédon-Moreau et al., 2010). Doentes com
historia de “choques” e/ou que padecem de insuficiéncia cardiaca podem sentir-se mais
seguros e confiantes (Osca et al., 2009). O numero de choques inapropriados, muitas
vezes devido a eventos clinicos ou técnicos, pode ser diminuido através da
monitorizacdo & distancia (Volosin et al., 2010 citado por Miuller, 2011). A
monitorizacdo a distancia de doentes com Insuficiénca Cardiaca é complexa, apesar dos
promissores biosensores de impedancia transtoracica (Care-link) permitirem uma
melhor monitorizacdo de potenciais descompensacdes cardiacas. Contudo ainda néo
convenceram a comunidade cientifica devido a problemas de sensibilidade,
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especificidade e valor predictivo de insuficiéncia cardiaca. Outros conceitos surgiram
com a integracdo de sensores externos, como a balanca e aparelho de medigdo da
tensdo arterial, que enviam os dados via bluetooh e permitem verificar se hd acumulacéo
de liquidos e variacdo da frequéncia cardiaca e tensdo arterial. Pretende-se assim
melhorar a qualidade de vida dos doentes, prevenir internamentos e melhorar o
prognostico dos doentes (Mdller, 2011). No entanto, apesar do grande potencial e ajuda
que a monitorizagdo a distancia pode trazer aos doentes com insuficiéncia cardiaca, esta
ndo dispensa 0 acompanhamento dos doentes numa consulta de insuficiéncia cardiaca

prépria para optimizacdo terapéutica e educacéo/ensino do doente de habitos saudaveis.

Diversos estudos comprovaram a utilidade da monitorizacdo a distancia na
deteccdo precoce da fibrilhacdo auricular e a répida optimizacdo terapéutica
(antiarritmicos, anticoagulantes) (Ricci, Morichelli & Santini, 2008; 2009). Esta pode
conduzir a uma reducdo no numero de acidentes vasculares cerebrais e consequente
mortalidade e morbilidade (Ricci et al., 2009).

Segundo Santini (2009) os doentes beneficiam de uma intervencdo terapéutica
precoce. No entanto, € importante ressalvar que este tipo de monitorizacdo nao substitui
um servigo de urgéncia nem o contacto directo, uma vez que ndo permite programar

nem ajustar a terapéutica.

Os custos econdémicos com o transporte individual dos doentes ndo devem ser
esquecido, quer seja através de transportes publicos, viatura propria ou ambulancia de
transporte. Doentes mais afastados geograficamente da instituicdo hospitalar podem
beneficiar com o seguimento a distancia (Burri & Senouf, 2009). Muitos doentes véo
acompanhados as consultas por um familiar que teve de pedir dispensa no local de
trabalho — custos indirectos. Segundo Fauchier et al. (2005), a monitorizagéo a distancia

reduz os custos do seguimento quando o doente mora a mais de 100 km.

Raatikainem et al. (2008), ao substituir duas consultas presenciais das quatro
habitualmente efectuadas, pela monitorizacdo a distancia, demonstrou que em 99% dos
casos, os dados via remota, sdo comparaveis a interrogacdo feita no seguimento
presencial. Houve uma redugéo de 41% dos custos com 0 seguimento, 0 que representa
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uma poupanca de 524 a 749 euros/anuais por doente com uma reducéo de 90 minutos na
carga horéria da equipa de saude (que terdo sido transferidos para outra actividade).
Também Masella et al. (2008) e Schoenfeld et al. (2004) concluiram que os dados

fornecidos remotamente sdo comparaveis ao conseguidos no seguimento presencial.

No continente australiano o numero de implantes de dispositivos cardiacos
aumentou de 11649 no ano de 2000/2001 para 21223 em 2007/2008, representando um
crescimento de 11,74% por ano (Medtronic Australia, 2011). Segundo 0 mesmo estudo
90% dos doentes que frequentam a consulta presencial ndo precisam de alteracdes na
programacao ou na terapéutica farmacolégica. Segundo o estudo CONNECT?® o tempo
entre 0 evento e a tomada de decisdo é menor para a monitorizacdo a distancia em
relacdo ao seguimento presencial - 4,6 dias para 22 dias (Van der Wall, 2010; Crossley
etal., 2011).

Em Portugal foi desenvolvido um estudo com 15 doentes portadores de CDI’s e
TRC’s usando o sistema Care-link como alternativa ao seguimento presencial. Foram
comparados um cenario real e um hipotético com estimativa de custos, bem como a
adaptacdo dos doentes ao equipamento e preferéncia do método. Este estudo
demonstrou haver uma reducdo nos custos com a monitorizacéo a distancia e facilidade
de manuseamento do transmissor, preferindo os doentes com maior tempo de espera

este tipo de seguimento, apesar da reduzida dimensao da amostra (Costa, 2010).

Uma mais valia da monitorizacdo/seguimento a distancia destes dispositivos, é a
deteccdo precoce de choques inapropriados, a disfun¢do do sistema ou fractura de
electrocater, entre outros. Um estudo que comparou a administracdo de choques
inapropriados em doentes seguidos a distancia e em doentes seguidos presencialmente,
constatou que o grupo seguido a distancia teve menos choques inapropriados (27,3%)
do que o grupo seguido presencialmente (46,5%). Esta diferenca deveu-se a que o
sistema a distdncia envia uma mensagem sempre que um choque é administrado,
permitindo que a equipa veja se é apropriado ou ndo e que haja uma intervencao para

que se possa evitar uma proxima terapia inapropriada (Medtronic, 2010).

% Clinical Evaluation of Remote Notification to Reduce Time do Clinical Evaluation.
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No entanto, uma componente pouco estudada prende-se com a aceitacdo tanto
do doente como da equipa de salde deste tipo de monitorizacdo e seguimento a
distancia. O que acontece com a relagdo medico — doente? O sucesso deste tipo de
monitorizacao/seguimento a distancia depende da aceitacdo do doente, dos profissionais

de saude e das instituigdes hospitalares.

Um estudo italiano com 119 doentes revelou um grau elevado de aceitacdo e
satisfacdo por parte dos doentes com PM’s e CDI’s com o sistema Home-Monitoring.
Destes, 78% preferiu este sistema as consultas presenciais e 83% referiu que teve um
efeito positivo em termos de calma e ansiedade, 92% sentiram-se seguros tendo o
comunicador em casa, enquanto que 9% referiu que este afectou a sua rotina diaria e 5%
consideraram a sua presenca um aborrecimento. Ndo foram encontradas diferencas na
qualidade de vida reportadas pelo doente (Ricci et al., 2010). Os resultados obtidos
devem ser considerados tendo em conta que o sistema de monitoriza¢do usado (Home-
Monitoring) ndo necessita de grande interaccdo por parte do doente na sua instalagcdo ao
contrario de outros sistemas como o CareLink ou o Latitude. H& que notar que englobou
tanto PM’s como CDI’s, apesar de estes Gltimos nunca terem experienciado um choque.
Geralmente estes ultimos, sdo doentes com niveis de ansiedade mais elevados e que

pelas patologias de base necessitam de uma vigilancia mais intensiva.

Também na Dinamarca, foi feito um estudo semelhante (com 32 questdes), mas
somente a doentes portadores de CDI’s com ou sem ressincronizador, no qual um dos
objectivos era avaliar a aceitacdo e satisfacdo dos doentes com o sistema de consulta a
distancia. Dos resultados obtidos, 95% dos inquiridos estava satisfeito, 84% gostariam
de uma informacdo mais detalhada e 21% uma resposta mais rapida apds a realizacdo da
consulta a distancia (Petersen et al., 2012).

Se o0s estudos demonstram um grau elevado de aceitagdo e satisfagdo com os
sistemas de monitorizacdo a distancia entdo porque é que ndo é amplamente usado? A
razdo de ndo ser usado nos PM’s pode dever-se ao facto de o seguimento destes ser
mais espacgado, ao contrario dos CDI’s. O facto de existirem diferentes marcas com
diferentes comunicadores e interfaces com diferentes websites com diferentes acessos
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pode constituir uma barreira a sua implementacdo junto dos profissionais. Por outro
lado a rapida evolucdo tecnoldgica associada a recursos de salde limitados e ao
aumento da aceitacdo da internet pela opinido puablica serve de incentivo a
implementacdo da monitorizagdo a distancia (Medtronic Australia, 2011). Serdo
mantidos os mesmos padrdes de qualidade no atendimento e assisténcia destes
dispositivos? Qual a percepcdo dos doentes face a mudanca de estratégia de

seguimento?

44



Capitulo 2

Objectivos do Estudo



Objectivos do Estudo

1. Objectivos do Estudo

Reis et al. (1990) citando Donabedian (1978) refere que:

“a avaliagdo dos servicos comporta sempre duas dimensdes:
1)desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo do conhecimento e tecnologia
médica de modo a maximizar os beneficios e minimizar os riscos (...) 2) o
relacionamento pessoal com o paciente, de modo a satisfazer os preceitos éticos,
as normas sociais e as legitimas expectativas e necessidades dos pacientes”.

Assim, um importante e valioso indicador de qualidade é a avaliacdo da satisfacéo
dos doentes face aos cuidados de salde prestados assim como a qualidade técnica dos
mesmos. Segundo D’Innocenzo et al. (2006) avaliar significa atribuir valor a algo
através da emissdo de um juizo que por sua vez vai depender dos valores de quem avalia

(critérios, valores, etc).

Em 2008, estimou-se que em Portugal, sdo implantados anualmente cerca de 7000
PM’s e 720 CDI’s, e que cerca de 200 000 portugueses viviam com um dispositivo
cardiaco®’. Segundo o registo nacional americano, entre 2006 e 2009, foram
implantados 486 025 CDI’s®. Tanto os PM’s como os CDI’s podem ser considerados
como mini-computadores e baterias seladas numa caixa de titinio com um ou mais
conectores, onde v@o conectar os electrocateteres introduzidos no interior do coragao,
para tratar os distirbios do sistema eléctrico (Kenny, 2005). H& mais de cinquenta anos
que se implantam PM’s. O aumento da esperanca média de vida, das indicacGes para a
sua implantacdo e da longevidade das baterias destes aparelhos fazem com que haja
mais seguimentos®® (Miiller et al., 2011). Segundo o mesmo autor, foi nos anos 80 que
foi implantado o primeiro CDI como prevencao secundaria da morte sibita. Nos anos
90 surgiram os primeiros ressincronizadores e com estudos como o MADIT 11*° (2002)
as indicagcbes para 0 uso destes sistemas foram progressivamente sendo alargadas,
passando a abranger também doentes com doenca coronaria, insuficiéncia cardiaca e a

serem usados como prevencgdo primaria da morte subita. Como consequéncia o0 nimero

87 http://www.apppc.pt/default.aspx?pg=f22c7d90-c5dc-48b1-a3fl-1al3a3414bdc

% http:/fisrael-heart.org.il/ep/DATA/E_P0411/3.pdf

* No Inglés Follow-up : consultas técnicas de seguimento de dispositivos cardiacos (Dicionério Porto Editora, 2007).
* Multicenter Autonomic Defibrillator Implantation Trial 11
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de implantes destes sistemas disparou. Com a evolucdo exponencial tecnoldgica destes
sistemas cada vez mais complexos, aumentou também o custo monetario com a sua
implantagdo e respectivo seguimento. Se associarmos ainda 0 aumento da esperanga
média de vida, comorbilidades associadas, teremos outro aumento no numero de
seguimentos necessarios, bem como nas substituicdes de gerador do sistema (nova
intervencdo, novo dispositivo). Com uma populagdo cada vez mais heterogénea,
também as necessidades de atendimento se tornam diferentes e abordagens
diferenciadas sdo necesséarias (Theuns & Jordaens, 2002). Se, para alguns doentes, o
CDI é apenas uma rede de seguranca, nunca experienciando um “choque” e precisando
apenas de um seguimento de rotina, para outros é uma vivéncia familiar, geradora de
ansiedade e de varias idas ao hospital. Enquanto nos PM’s a longevidade da bateria é
maior e 0 espacamento entre 0s seguimentos € de 6 meses a um ano; nos CDI’s é
aconselhdvel um seguimento mais intensivo, idealmente de trés a seis meses. As
baterias duram em média cinco anos, apesar de estarem a a surgir no mercado modelos
mais recentes, com a promessa de uma maior longevidade. Tanto para os PM’s como
para 0s CDI’s e TRC’s, quando se entra na fase de indicacdo de substituicdo electiva
(voltagem da bateria baixa) o seguimento passa a ser mensal. O seguimento dos CDI’s e
TRC-D’s é também mais demorado que o dos PM’s. Implicam a visualizacdo dos
episddios de arritmias e terapia aplicada (pacing anti-taquicardia e/ou choque),
optimizacdo terapéutica, para além dos limiares de estimulacdo, impedéancias, estado da
bateria e sintomatologia do doente (Wilkoff et al., 2008). Com o aumento do nimero de
seguimentos, hd uma sobrecarga na equipa de salde, que se vai reflectir inevitavelmente

na qualidade dos servicos prestados.

Porque é importante a qualidade? E importante para os doentes, para 0s
profissionais de salde e ajuda a reduzir custos (Martin & Henderson, 2004). Segundo 0s
mesmos autores um programa bem concebido com vista a melhoria da qualidade, gera
uma maior satisfagdo profissional, um maior sentimento de mais valia e um melhor

feedback dos doentes.

A introducdo da monitorizacdo a distancia é uma valiosa ferramenta na obtencéo
de dados de diagnoéstico detalhados e actualizados. Permite diminuir o ndmero de
consultas presenciais, fazendo com haja um melhor atendimento e disponibilidade por

parte dos profissionais. Reduz a pressdo que o grande fluxo de doentes provoca nos
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hospitais, liberta salas de espera e evita despesas associadas as deslocacdes por parte
dos doentes e familiares e assim reduz custos. Em suma, promove a seguranca do

doente e a sua qualidade de vida.

2.1. Objectivos Gerais

Com base nas reflexdes proferidas anteriormente e aproveitando o facto de que
na instituicdo onde trabalho ter-se comecado a implementar este tipo de
monitorizacdo/seguimento a distancia, nos doentes portadores de CDI's e TRC-D’s

compativeis com este sistema, pretendo:

1. Awvaliar se a monitorizagdo/seguimento a distancia de CDI’s e TRC-D’s mantém
0s mesmos padrdes de qualidade da consulta presencial.

2. Avaliar a percepc¢do do doente face a validade do seguimento.

2.2. Objectivos especificos

Apos reflectir, com base em diversos autores, sobre a transposi¢do do conceito
de qualidade para os servicos de salde e satisfacdo do utente, bem como sobre a
telemedicina, como ferramenta de trabalho na monitorizacdo/seguimento a distancia de
cardioversores-desfibrilhadores implantaveis, os objectivos especificos para o presente
estudo sdo:

1. Caracterizar socio-demograficamente, clinicamente e em termos de ansiedade, a
introducdo de um novo elemento (comunicador) na populacdo em estudo.

2. Avaliar a percepgdo, aceitacdo e satisfacdo, da introducdo do sistema de
monitorizagdo/seguimento a distancia de CDI’s e TRC-D’s, pelo doente face ao
seguimento presencial.

3. Avaliar se a nova metodologia de consulta mantém os mesmos padrdes de

qualidade do seguimento presencial, do ponto de vista do doente.
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3. Metodologia do Estudo

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal com uma componente retrospectiva de

avaliacdo da nova metodologia de consulta ndo presencial.

Até ao més de dezembro de 2011 procedeu-se a distribuicdo de 62
comunicadores, a doentes portadores de CDI’s (39) ou TRC-D’s (23), compativeis com
0s sistemas de monitorizacdo care-link (36), home-monitoring (7) e latitude (19), e que
acedessem a fazer parte deste tipo de monitorizacdo/seguimento a distancia. Devido a
heterogeneidade de comunicadores e a quantidade de cada um que foi distribuida,
optou-se por se incluir todos os trés sistemas no estudo. Até a aplicacdo do questionario

verificou-se um o6bito, uma transferéncia de hospital e trés desisténcias do sistema.

Para avaliar a percepcdo dos doentes face a qualidade da
monitorizacao/seguimento a distancia foi usado, como instrumento de trabalho, um
questionario- anexo Il. Através deste foi possivel recolher informacfes, de uma forma
sistematizada, através de questbes de resposta fechada sobre a percepcdo dos doentes
com a nova metodologia de consulta. Nalgumas questdes o doente pode seleccionar
mais do que uma opcdo. Este questionario foi especialmente elaborado para o efeito,
usando a melhor evidéncia cientifica ao dispor, tendo sido revisto, discutido e aprovado
(anexo I11) por um grupo de peritos do servico até chegar a fase de pré teste. Encontra-
se dividido em quatro partes:

Parte 1 - Caracterizacao socio-demografica;
Parte 2 - Caracterizacdo clinica;
Parte 3 — Transic¢ao para a nova metodologia de consulta;

Parte 4 - Satisfagdo com a nova metodologia de consulta.

Ap0s o preé-teste ter sido feito em 7 doentes, escolhidos aleatoriamente, iniciou-
se a sua aplicacéo aos restantes doentes que iriam constituir a amostra. O questionario

foi aplicado de forma sequencial (a medida que os doentes se deslocavam ao hospital
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para realizacdo de exames ou consultas), individual, num ambiente de privacidade,
explicando o que se pretendia com o estudo e com autorizagdo do doente. Foi dado
espaco a colocagdo de duvidas e esclarecimento das mesmas, bem como de outras
questdes. O questionario inclui questdes relacionadas com:

- Caracteristicas socio-demograficas

- Integracdo do novo tipo de seguimento na rotina diaria;

- Relagdo profissional de satde/doente;

- Satisfacdo com a assisténcia prestada;

- Validade do sistema percepcionada pelo doente;

- Seguranca do sistema percepcionada pelo doente;

- Qualidade do servico percepcionada pelo doente.

3.2 Populacao do Estudo e critérios de seleccao

A populacdo do presente estudo é constituida pelos doentes portadores de
CDI’s ou TRC-D’s, com sistema compativel para transmissdo remota de informacao,

seguidos na Consulta de Grupo de CDI’s no Centro Hospitalar de Setubal.

Critérios de Incluséo no estudo:

- Ser portador de um CDI ou TRC-D compativel com
a transmissdo remota de dados;

- Possuir um comunicador para transmissdo de dados
ha pelo menos 4 meses;

- Aceder a participar do estudo.

Critérios de Exclusdo no estudo:

- incapacidade de compreensdo do estudo.
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3.3. Amostra

A amostra foi constituida por 40 doentes, quer fossem portadores de CDI’s ou de
TRC-D’s, compativeis com a transmissdo remota de informacédo referente ao sistema
implantado, pertencentes a consulta de seguimento dos CDI’s do Centro Hospitalar de
Setubal. Trata-se de uma amostra por conveniéncia, por ordem de apresentacdo dos

doentes, na instituicdo hospitalar, que cumpriam os critérios de inclus&o.

3.4 Operacionalizacao da medicao: definicao das variaveis

De forma a facilitar o entendimento dos doentes no questionario e para facilitar a
apresentacdo dos dados ao longo deste trabalho, optou-se por se usar a terminologia
CDI, quer seja um dispositivo com ressincronizador ou ndo. Foi feito um plano de

operacionalizacdo das variaveis a medir — anexo IV.

Para a caracterizacdo sdcio demografica foram usadas as varidveis: idade,
género, distrito, habilitacbes literarias, situacdo perante o emprego do doente portador
de CDI, eventual necessidade de acompanhante, bem como o0 meio de transporte

utilizado para se deslocar as consultas no hospital.

Para a caracterizacdo clinica foram usadas as variaveis: tempo de implantacao
do CDI, numero de vezes que recorreu no ultimo ano ao servi¢co de urgéncia e dessas
quantas pelo CDI, avaliacdo da presenca de ansiedade por ser portador de um CDI,
necessidade de medicacdo para a ansiedade e qual a influéncia da presenca do

comunicador no grau de ansiedade experienciado.

Para avaliar a ades@o a nova metodologia de consulta foram usadas as variaveis:
tempo do comunicador no domicilio, explicacdo/facilidade de instalacdo do

comunicador, tipologia do mesmo e sua influéncia na rotina diaria.

Para avaliar a satisfagdo com a nova metodologia de consulta foram usadas as
varidveis: qualidade de informacdo, acessibilidade/disponibilidade, clareza da
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informacdo, grau de satisfacdo, pagamento de nova taxa moderadora, preferéncia pelo
tipo de seguimento, razéo de preferéncia, qualidade de servico, confianca e seguranga —
tabela 5.

Tipo de Caracterizagéo Tipo de Variaveis

Idade, género, distrito, habilitagdes literarias,
Socio-Demogréfica situacdo perante o emprego, necessidade de acompanhante

meio de transporte.

Tempo de implante do CDI, nimero de vezes que recorreu no
Gltimo ano ao servico de urgéncia e quantas pelo CDI,

Clinica ansiedade por ser portador de CDI, necessidade de medicacdo
para a ansiedade,

infuéncia da presenca do comunicador no grau de ansiedade.

Explicacéo/ instalacdo e utilizacdo do comunicador,
Transicdo para nova

metodologia de consulta tipologia do comunicador, influéncia da presenca do

comunicador na rotina diéria.

qualidade de informagéo, acessibilidade/disponibilidade, clareza
da informagéo,

Satisfacdo grau de satisfagdo,

preferéncia pelo tipo de seguimento, razéo de preferéncia,

qualidade de servico, confianca e seguranga.

Tabela 5- Variaveis do Estudo
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3.5 Processamento e analise dos dados

A anélise dos dados foi realizada recorrendo ao software de estatistica SPSS*, v.
18.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA). E apresentada uma anélise descritiva dos resultados
obtidos (contagens e percentagens) e sempre que necessario recorrendo a medidas de
tendéncia central e de dispersdo (média, mediana, desvio-padrdo, minimo e maximo).
As auséncias de resposta a determinada questdo ndo séo consideradas para efeitos de
andlise estatistica.

Alguns dados foram agrupados, porque o ndmero inicial de categorias era
demasiado amplo, levando a um grau de detalhe que ndo se apresentava Util para a
extraccdo de resultados e conclusdes. Foram feitos estudos de associagdo entre as
varidveis categoricas género, idade, habilitacdes literarias, necessidade de
acompanhante, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacdo para a
ansiedade, tempo do comunicador no domicilio, dificuldade em instala-lo, tipologia e
sua presenca relativamente as varidveis acesso aos profissionais de salde, grau de
satisfacdo com o servico prestado na consulta a distancia, preferéncia pelo tipo de
consulta, motivo da preferéncia e qualidade do servico prestado. Os resultados sdo
apresentados em tabelas bivariaveis de cruzamento, com aplicacdo do teste exacto de
Fisher, considerando-se um nivel de significancia de 5% (a=0,05), para se concluir se

as diferengas séo estatisticamente significativas (Aguiar, 2007).

! Statistical Package for the Social Siences
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4.Resultados

4.1. Analise descritiva

Relembrando o primeiro objectivo deste trabalho “Caracterizar socio-
demograficamente, clinicamente e em termos de ansiedade, a introducdo de um
novo elemento (comunicador) na populagdo em estudo”, sdo abaixo apresentados 0s

resultados obtidos.

4.1.1. Caracterizacao sdcio-demografica da amostra

A amostra é constituida por 40 doentes, 7 (17,5%) do género feminino e 33
(82,5%) do género masculino, com idades compreendidas entre os 33 e 83 anos e idade

média de 64,55 anos (desvio padrédo de 9,94 anos).

Em relacdo a distribuicdo geogréafica, 37 (92,5%) sdo pertencentes ao distrito de
Settbal, 2 (5%) ao distrito de Evora e 1 (2,5%) ao distrito de Beja. Em termos de
habilitacbes literarias, 2 (5%) ndo sabe ler nem escrever, 27 (67,5%) tem o0 ensino
primario, 9 (22,5%) tem o ensino secundario, 1 (2,5%) tem Bacharelato e 1 (2,5%) tem

Licenciatura — tabela 6.
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Estatisticas Descritivas
para variaveis

Contagens:  Percentagens: SRR
numéricas: media,

Variavel

s Categorias da Variavel  frequéncia frequéncia . ;
em analise . mediana, desvio-
absoluta relativa ~ -
padrdo, minimo-
maximo
Género Masc_ul_ino 33 82,5% n=40
Feminino 7 17,5%
Média: 64,55 anos
Mediana: 67 anos
Idade 222;1 :232 %g 28;‘: Desvio-padréo: 9,94 anos
Min- max: 33-83 anos
Distribuigdo Setlbal 37 92,5% n=40
Geogréafica Evora 2 5%
por Distrito Beja 1 2,5%
N&o sabe ler nem escrever 2 5% n =40
Ensino Primario 27 67,5%
Habilitacdes Ensino Secundario 9 22,5%
Literarias Bacharelato 1 2,5%
Licenciatura 1 2,5%
Mestrado/Doutoramento 0 0%
Habilitagdes ~ N&o sabe ler nem escrever 29 72,5% n =40
Literarias- e Ensino primério
dados Ensino Secundario e 11 27,5%
agregados Superior

Tabela 6- Caracterizacdo da Amostra por género, idade, distribuicdo geogréafica e habilitagdes literarias.

Relativamente a situacdo econdmica perante o emprego, 36 (90%) encontram-se
reformados e 4 (10%) estdo empregados. No que diz respeito a necessidade de pedir
dispensa no trabalho para fazer o seguimento presencial no hospital, dos 4 que se
encontram no activo, 3 (75%) responderam afirmamente quando a necessidade de pedir

dispensa no trabalho.

No que refere a necessidade de acompanhante para se dirigir aos seguimentos
presenciais no hospital, 22 (55%) responderam que levam acompanhante enquanto que
18 (45%) responderam que ndo. Quando questionados sobre a necessidade de o

acompanhante pedir dispensa no trabalho, 6 (27%) responderam sim e 16 (73%) nao.
Em termos de meio de transporte usado para se dirigir ao hospital, 3 (5%) dos

doentes deslocam-se a pé, 30 (75%) em viatura prépria, 6 (15%) em transportes
publicos, 1 (2,5%) de taxi e 1 de ambuléncia de transporte (2,5%) — tabela 7.
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Estatisticas Descritivas

., Contagens:  Percentagens: para variaveis
Variavel em . ., N N SRR
s Categorias da Variavel  frequéncia frequéncia numéricas: media,
anélise . - - o
absoluta relativa desvio-padréo, minimo-
maximo
Situagdo n=40
econémica E;fsrrégzgzi 36 90%
perante o 4 10%
emprego
Dispensa no Sim 3 75% n=4
trabalho Néo 1 25%
Necezseldade sim 29 5506 n=40
Néo 18 45%
acompanhante
Necessidade n =22
acompda%hante S|~m 6 27%
AL Nao 16 73%
pedir dispensa
no trabalho
pé 3 5% n=40
. Viatura propria 30 75%
Tl:gr?\g%grete Transportes _pl’Jincos 6 15%
Taxi 1 2,5%
Ambulancia de Transporte 1 2,5%
Meio de pé 3 5% n =40
Transporte- Viatura propria 30 75%
dados Outros Transportes 8 20%
agregados

Tabela 7- Caracterizacdo da amostra segundo a situacdo econdmica perante o emprego com eventual
necessidade de pedido de dispensa do préprio e do acompanhante, bem como facilidade de meio de

transporte.

4.1.2 Caracterizacao clinica

Dos inquiridos, verificou-se uma média de 5 anos de tempo de implante do CDI

(desvio padrao de 2,84 anos), com um minimo de 1 ano e um maximo de 11 anos.

Quando questionados em relacdo a necessidade de idas ao servico de urgéncia,

2 ndo responderam, 23 n&o recorreram nenhuma vez, 12 uma vez e 1 duas vezes. Dois

inquiridos responderam trés vezes e seis vezes. Agregando os dados obtidos em duas

categorias, obtemos 36 (94,7%) individuos com 0 a 2 idas e 2 (5,3%) com 3 a 6 idas a

urgéncia. Relativamente a questdo de quantas dessas idas ao servi¢o de urgéncia foram

efectivamente pelo CDI, apenas um individuo referiu tal situagdo, indicando para tal 5

idas a urgéncia. Agrupando também aqui os dados, temos 37 (97,4%) individuos na

categoria 0 a 3 idas e 1 (2,6%) na categoria 3 a 6 idas ao servico de urgéncia pelo CDI.
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No que refere se a questdo de sentirem ansiedade por serem portadores de um

CDl, 35 (87,5%) responderam néo e 5 (12,5%) sim. Relativamente a fazerem medicacéo

para ansiedade, 33 (82,5%) responderam ndo fazerem qualquer medicagdo para

ansiedade, e 7 (17,5%) responderam que sim. Apenas 2 (5%) responderam que sentem

ansiedade no seguimento presencial no hospital, e 38 (95%) responderam nédo sentirem

ansiedade. No que diz respeito ao grau de ansiedade provocado pela presenca do

comunicador, 39 (97,5%) referiu ndo experienciar ansiedade e 1 (2,5%) alguma

ansiedade. Nenhum dos inquiridos referiu experienciar muita ou extrema ansiedade —

tabela 8.
Estatisticas Descritivas
. . para variaveis
., . Contagens:  Percentagens: SRR
Variavel em Categorias da ~ A numericas: média,
L . frequéncia frequéncia . -
analise Variavel - mediana, desvio-
absoluta relativa ~ L
padrdo, minimo-
maximo
Tempo de implante 1-5 anos 19 47 5% Média: 5, 32 anos
do CDI 6-11anos 21 52,5% Mediana: 6 anos
Desvio-padrdo: 2,84 anos
Min- max: 1-11 anos
Idas ao Servico de 0-2 idas 36 94, 7% n=38
Urgéncia 3-6 idas 2 5,3%
Idas ao Servico de 0-3 idas 37 97,4% n=38
Urgéncia pelo CDI 3-6 idas 1 2,6%
Ansiedade por ser Sim 5 12,5% n =40
portador de um CDI N&o 35 87,5%
Medicacédo para Sim 7 17,5% n=40
ansiedade Néo 33 82,5%
Ansiedade na Sim 2 5% n=40
consulta no hospital Né&o 38 95%
Grau de ansiedade Sem ansiedade 39 97,5% n=40
com a presenga do Com uma ligeira
comunicador no ansiedade 0 0%
domicilio Com alguma
ansiedade 1 2,5%
Com muita
ansiedade 0 0%
Com extrema
ansiedade 0 0%

Tabela 8- Caracterizacdo clinica da amostra.
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4.1.3. Transicao para a nova metodologia de Consulta

Dos inquiridos, verificou-se uma média de 6 meses (desvio-padrdo de 1,25 meses)

com o comunicador, num minimo de 4 meses e um maximo de 9 meses.

Relativamente a explicacdo da instalagdo do comunicador, 38 (95%)
responderam que as explicacfes fornecidas foram suficientes para a sua instalacdo, ao

passo que 2 (5%) acharam que n&o foi suficiente.

Quanto a dificuldade sentida ao instalar o comunicador em casa, 10 (25%)
responderam que tiveram dificuldades enquanto que os restantes 30 (75%) né&o. Dos que
responderam que tiveram dificuldade, 7 referiram questfes relacionadas com a linha
telefénica, 1 que leva muito tempo a transmitir os dados e 4 por outros motivos (avaria

do comunicador p.ex.).

Dos comunicadores distribuidos, 9 (22,5%) foram manuais e 31 (77,5%)
autométicos. Dos que possuem um comunicador manual em casa, apenas 1 (11%)
respondeu que ¢ uma preocupagdo, os restantes 8 (89%) responderam que nao “chateia

nada”. Nenhum dos inquiridos escolheu a op¢ao “um incémodo” ou “muito demorado”.

Quando questionados se o comunicador alterou a rotina diaria, 6 ndo
responderam, 1 (3%) respondeu que sim e 33 (97%) ndo. Com a presenca do
comunicador, 17 (42,5%) até se esquece dele enquanto que 23 (57,5%) referem
sentirem-se mais seguros. Nenhum dos inquiridos escolheu a opg¢ao “é¢ ...mais uma

preocupacao” — tabela 9.
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Estatisticas
Descritivas para

., . Contagens:  Percentagens: A .
Variavel em Categorias da frequencia frequéncia variaveis numeéricas:
analise Variavel quenc quenct média, mediana,
absoluta relativa . ~
desvio-padrao,
minimo-maximo
Meédia: 5, 97 meses
Tempo do 27 Mediana: 6 meses
comunicador no ‘71'8 mgzg: 13 g;gzﬁ Desvio-padrdo: 1,25
domicilio ' meses
Min- max:4-9 meses
S e m s o
. Néo 2 5%
comunicador
Dificuldade em n=40
instalar o Sim 10 25%
comunicador no Nao 30 75%
domicilio
Dificuldades sentidas n =10
co?;)d;\]?éz:jac:rono Esc~olheu esta opcdo 7 70%
domicilio: opcio Né&o escolpeu esta .
questdes de linha Opgdo 3 30%
telefonica
Dificuldades sentidas n =10
ao instalar o ~
comnsaorra - EBlersao 1
domicilio: opgéo leva x
h opcéo 9 90%
muito tempo a
transmitir os dados
Dificuldades sentidas n =10
ao instalar o ~
commesaorra  FBlelsae 0
I‘?"’mlc'“o'. 0pGao as 0pcio 10 100%
igacOes e instrugdes
sdo muito dificeis
Dificuldades sentidas n =10
ao instalar o Escolheu esta opgdo 4 40%
comunicador no Nao escolheu esta
domicilio: opcéo opcéo 6 60%
outros
Tipologia do Manual 9 22,5% n =40
comunicador Automatico 31 77,5%
(Wireless)
Transmissdo manual Um incémodo 0 0% n=9
é... Muito demorado 0 0%
Uma preocupacao 1 11%
Ndao me chateia nada 8 89%
Alteracdo na rotina Sim 1 3% n=34
diaria Nao 33 97%
A presenca do Mais uma 0 0% n=40
comunicador é... preocupagao
Até me esqueco dele 17 42,5%
Sinto-me mais seguro 23 57,5%
A presenca do Até me esqueco dele 17 42.5% n =40
comunicador é...- Sinto-me mais seguro 23 57,5%

dados agregados

Tabela 9- Caracterizacdo da amostra segundo a transi¢do para a nova metodologia de consulta
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4.1.4 Satisfacao com a nova metodologia de consulta

Quanto a informacdo e explicacdo dos novos fundamentos da consulta, 33
(82,5%) dos inquiridos referiu ser suficiente e 7 (17,5%) mais que suficiente. Nenhum

referiu ser insuficiente.

Relativamente a informac&o da realizagdo da consulta, e se essa € suficiente, 3
ndo responderam, 1 (2,7%) respondeu nédo e os restantes 36 (97,3%) sim. No que diz
respeito a taxa moderadora, 4 ndo responderam, 28 (77,8%) sdo isentos, 7 (19,4%)

considerou que é adequada e 1 (2,8%) que nao.

Quando inquiridos sobre o acesso aos profissionais de salude com este tipo de
seguimento, 16 (40%) referiram igual e 24 (60%) consideraram facilitado. Nenhum
escolheu a opcdo dificultado. Quanto ao atendimento e tempo de resposta quando
necessario, 16 (40%) ndo precisaram de recorrer ao servico e 24 (60%) consideraram

suficiente. Nenhum escolheu a op¢éo insatisfeito.

No geral, relativamente ao grau de satisfacdo com o servi¢o prestado no sistema
de consulta a distancia, 28 (70%) responderam estarem satisfeitos e 12 (30%) muito

satisfeitos. Nenhum considerou estar insatisfeito ou pouco satisfeito- tabela 10.
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Estatisticas Descritivas

para variaveis

. Contagens: Percentagens: SR
., - Categorias da N " numéricas: média,
Variavel em analise . frequéncia frequéncia . X
Variavel . mediana, desvio-
absoluta relativa ~ "
padrdo, minimo-
maximo
Informacéo e n=40
explicagdo dos Insuficiente 0 0%
fundamentos da nova Suficiente 33 82,5%
metodologia de Mais que suficiente 7 17,5%
consulta
Informagéao 0 n=37
disponibilizada sobre a Sim 36 927’73:,//0
o ] x (%
realizacdo da consulta é Né&o 1
suficiente
Pagamento de taxa Sim 7 19,4% n= 36
moderadora é adequado Nao 1 2,8%
Isento 28 77,8%
Acesso aos Dificultado 0 0% n =40
Profissionais de Saude Igual 16 40%
Facilitado 24 60%
Acesso aos n =40
et , Igual 16 40%
Profissionais de Saude- Facgillitado 24 60%
dados agregados
Atendimento e tempo Insuficiente 0 0% n=40
de resposta Suficiente 24 60%
N4o se aplica 16 40%
Grau de satisfacdo com Insatisfeito 0 0% n =40
0 servigo prestado na Pouco Satisfeito 0 0%
consulta a distancia Satisfeito 28 70%
Muito Satisfeito 12 30%
Grau de satisfacdo com n =40
0 servico prestado na Satisfeito 28 70%
consulta a distancia- Muito Satisfeito 12 30%

dados agregados

Tabela 10- Caracterizagdo da Amostra segundo a satisfagdo com a nova metodologia de consulta (1).

Quando inquiridos quanto a preferéncia do tipo de consulta: 2 foram excluidos
porque responderam as duas, 25 (65,8%) preferem a consulta a distancia e 13 (34,2%) a

consulta no hospital.

Dos que escolheram a consulta a distancia, os motivos escolhidos foram: 13
(52%) escolheram menos idas ao hospital, 12 (48%) por ser mais econoémico, 5 (20%)
porgue ndo estdo a espera para serem atendidos e 16 (56%) sentem-se mais vigiados.

Dos que escolheram a consulta no hospital, os motivos escolhidos foram: 11

(76,9%) por terem contacto directo com os profissionais de saide, 4 (30,8%) ficam mais

tranquilos. Nenhum dos inquiridos escolheu a op¢do “nédo gosto de modernices”.

63



Resultados

Quando solicitado para comparar a qualidade do servi¢o prestado na consulta a
distancia com a consulta no hospital, 2 ndo responderam, 1 (2,6%) respondeu que era
pior, 26 (68,4%) igual e 11 (29%) melhor.

Quando inquiridos quanto a confianca que tém no sistema de consulta a
distancia, todos (100%) responderam que sim.

Também relativamente a sentirem-se seguros com o sistema de consulta a
distancia, todos (100%) responderam afirmamente.

Quando questionados quanto a continuidade no sistema de consulta a distancia, a
longo prazo, 35 (87,5%) responderam que se véem a continuar na consulta a distancia,
enquanto 5 (12,5%) responderam que preferiam voltar ao sistema de consulta no
hospital — tabela 11.
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Estatisticas Descritivas

para variaveis

. Contagens: Percentagens: T
L - Categorias da N n numéricas: média,
Variavel em analise . frequéncia frequéncia . X
Variavel . mediana, desvio-
absoluta relativa ~ .
padrdo, minimo-
maximo
Preferéncia por tipo de A distancia 25 65,8% n=38
consulta No hospital 13 34,2%
Motivo pela preferéncia Escolheu esta oncio n =25
Consulta a distancia: « pe 13 52%
x . Nao escolheu esta
op¢do menos idas ao x 12 48%
- opgdo
hospital
Motivo pela preferéncia  Escolheu esta opcéo 12 48% n =25
Consulta a distancia: Nao escolheu esta 13 52%
opcdo mais econémico opcdo
Motivo pela preferéncia Escolheu esta oncio n =25
Consulta a distancia: « pe 5 20%
. N Nao escolheu esta
opcéao ndo estou a oncio 20 80%
espera de ser atendido pe
Motivo pela preferéncia x n =25
Consulta & distancia : Esc~olheu esta opgdo 14 56%
< - N&o escolheu esta
opcéo sinto-me mais x 11 44%
- opcéo
vigiado
Motivo pela preferéncia n=13
Cons~ulta no hospital: Esc~olheu esta opgéo 10 76.9%
opc¢do tem contacto N&o escolheu esta 3 231%
directo com os opgdo '
Profissionais de Saude
Motivo pela Escolheu esta opgdo 4 30,8% n=13
preferéncia: opcao fica Né&o escolheu esta 9 69,2%
mais tranquilo opg¢do
Motivo pela Escolheu esta opcéo 0 0% n=13
preferéncia: opgdo ndo N&o escolheu esta 13 100%
gosta de “modernices” opcéo
Qualidade do Servico Pior 1 2,6% n=38
na consulta a distancia Igual 26 68,4%
Melhor 11 29%
Qualidade QO _Se[wg_o Pior ou igual 27 71% n=38
na consulta a distancia-
Melhor 11 29%
dados agregados
Confianca no sistema Sim 40 100% n=40
de consulta a distancia N&o 0 0%
Seguranga no sistema Sim 40 100% n =40
de consulta a distancia Nédo 0 0%
C?taénrl:g(;sf?(s)tgnl](;ngg Consulta a distancia 35 87,5% n=40
P Consulta presencial 5 12,5%

consulta a distancia

Tabela 11- Caracterizagdo da Amostra segundo a satisfagdo com a nova metodologia de consulta (I1).
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4.2 Analise de Associac¢oes Estatisticas

Sdo apresentados a seguir os resultados das associagOes feitas, entre as variaveis
categoricas: género, idade, habilitacGes literarias, necessidade de acompanhante, meio
de transporte, tempo de implante do CDI, medicacdo para a ansiedade, tempo do
comunicador no domicilio, dificuldade em instala-lo, tipologia e sua presenca
relativamente as variaveis acesso aos profissionais de saude, grau de satisfagdo com o
servigo prestado na consulta a distancia, preferéncia pelo tipo de consulta, motivo da
preferéncia e qualidade do servico prestado. Devido ao tamanho da amostra, foi
aplicado o teste exacto de Fisher, considerando-se um nivel de significancia de 0,05. Os
resultados obtidos séo apresentados em tabelas de contingéncia 2x2 (Aguiar, 2007).
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4.2.1 Acesso aos Profissionais de Saude

N&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o género,
idade, habilitaces literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacéo
para ansiedade, dificuldade em instalar o comunicador no domicilio, tipologia do

comunicador e sua presenca com 0 acesso aos profissionais de salde — tabela 12.

Variaveis Acesso aos PS Valor de p (teste
Igual Facilitado exacto de Fisher)
. masculino 12 (36,4%) 21 (63,6%)
Genero feminino 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0,407
33-64anos 6 (37,5%) 10 (62,5%)
Idade 65-83an0s 10 (4,7%) 14 (58.3%) 1,000
N4o sabe ler nem 10 (34,5%) 19 (65,5%)
escrever e Ensino
HabilitagGes Literarias primario 0,295
Ensino secundério e 6 (54,5%) 5 (45,5%)
Superior
Necessidade de Sim 9 (40,9%) 13 (59,1%) 1.000
acompanhante Né&o 7 (38,9%) 11 (61,1%) '
- Pé/ Viatura propria 13 (40,6%) 19 (59,4%)
Meio de Transporte Outros Transportes 3 (37,5%) 5 (62,5%) 1,000
Tempo de implante de 1-5 anos 6 (31,6%) 13 (68,4%) 0.349
CDI 6-11anos 10 (47,6%) 11 (52,4%) '
Medicagéo para a Sim 2 (28,6%) 5 (71,4%) 0.681
ansiedade Néo 14 (42,4%) 19 (57,6%) '
Cor:e?f; d((j)cr) o 4-6meses 12 (44,4%) 15 (55,6%) 0,503
unica 7-9meses 4 (30,8%) 9 (69,2%) '
domicilio
o Néo 11 (36,7%) 19 (63,3%) :
domicilio
Tipologia do Manual 4 (44,4%) 5 (55,6%) 1.000
comunicador Automético 12 (38,7%) 19 (61,3%) !
A presenca do Até me esqueco dele 7 (41,2%) 10 (58,8%) 1.000
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 9 (39,1%) 14 (60,9%) :

Tabela 12- Estudo da correlacdo entre as variaveis Género, ldade, Habilitagdes Literarias,
Acompanhante, Dificuldade em instalar ,tipologia e presenca do comunicador com o0 Acesso aos
Profissionais de Saude através da aplicagdo do teste exacto de Fisher.
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4.2.2 Grau de Satisfacao

N&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o género,
idade, habilitaces literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacéo
para ansiedade, dificuldade em instalar o comunicador no domicilio, tipologia do
comunicador e sua presenga com o0 grau de satisfacdo com o servico prestado na

consulta a distancia — tabela 13.

Grau de Satisfacdo com o Servico Valor de p

Variaveis prestado na Consulta a Distancia (teste exacto de
Satisfeito Muito Satisfeito Fisher)
. masculino 22 (66,7% 11 (33,3%
Genero feminino 6 ((85,7%) 1 ((14,3%)) 0,652
33-64 anos 11 (68,8% 5(31,3%
Idade 65-83 anos 17 §70,8%; 7 Ezg,z%g 1,000
N4o sabe ler nem 20 (69%) 9 (31%)
Habilitacoes escrever e E. primario 1,000
Literarias E. secundario e 8 (72,7%) 3 (27,3%) '
Superior
Necessidade de Sim 17 (77,3%) 5 (22,7%) 0.315
acompanhante N&o 11 (61,1%) 7 (38,9%) ’
. Pé/ Viatura prépria 23 (71,9% 9 (28,1%
Meio de Transporte o Tran?poftes 5 ((62,5%)) 3 537,5%3 0,667
Tempo de implante 1-5 anos 13 (68,4%) 6 (31,6%) 1.000
de CDI 6-11 anos 15 (71,4%) 6 (28,6%) :
Medicacdo para a Sim 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0.410
ansiedade Né&o 24 (72,7%) 9 (27,3%) !
Cor:uemf; d?)? o 4-6 meses 20 (74,1%) 7 (25,9%) 0.476
A 7-9 meses 8 (61,5%) 5 (38,5%) :
domicilio
Dificuldade em
instalar o Sim 7 (70%) 3 (30%) 1.000
comunicador no Néo 21 (70%) 9 (30%) '
domicilio
Tipologia do Manual 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0.411
comunicador Automético 23 (74,2%) 8 (25,8%) !
A presenca do Até me esqueco dele 12 (70,6%) 5 (29,4%) 1,000
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 16 (69,6%) 7 (30,4%) !

Tabela 13- Estudo da correlagdo entre as variaveis Género, Idade, Habilitagdes Literérias,

Acompanhante, Dificuldade em instalar ,tipologia e presenca do comunicador com o Grau de Satisfacédo

com o Servigo prestado na Consulta a Distancia, através da aplicacdo do teste exacto de Fisher.
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4.2.3 Preferéncia por tipo de consulta

N&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o género,
idade, habilitaces literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacao
para ansiedade, tempo do comunicador, tipologia e dificuldade em instala-lo no
domicilio e a sua presenga com a preferéncia pelo tipo de consulta- tabela 14.

Preferéncia por tipo de Valor de p (teste

Variaveis consulta exacto de Fisher)
Adistancia  No hospital
. Masculino 22 (68,8%) 10 (31,3%)
Género L 0,392
Feminino 3 (50%) 3 (50%) '
33-64 anos 11 (78,6%) 3(21,4%)
Idade 65-83 anos 14 (58,3%) 10 (41,7%) 0,294
N&o sabe ler nem
escrever e Ensino 18 (62,1%) 11 (37,9%)
HabilitacGes Literarias primario 0,456
Ensino secundario e 7 (77,8%) 2 (22,2%)
Superior
Necessidade de Sim 13 (61,9%) 8 (38,1%) 0.734
acompanhante Né&o 12 (70,6%) 5 (29,4%) '
. Pé/ Viatura propria 18 (58,1%) 13 (41,9%)
Meio de Transporte Outros Transportes 7 (100%) 0 (0%) 0,072
Tempo de implante de 1-5 anos 11 (57,9%) 8 (42,1%) 0.495
CDI 6-11anos 14 (73,3%) 5 (26,3%) '
Medicagdo para a Sim 2 (28,6%) 5 (71,4%) 1.000
ansiedade Néo 11 (35,5%) 20 (64,5%) !
Cor:—jmf; dccj)?, no 4-6 meses 15 (60%) 10 (40%) 0473
A 7-9 meses 10 (76,9%) 3(23,1%) :
domicilio
D|f|cul(rjnadr?i errcwj Ts;alar Sim 7 (77.8%) 2 (22.2%) 056
0 comunicador no Néo 18 (62,1%) 11 (37,9%) '
domicilio
Tipologia do Manual 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0.456
comunicador Automético 18 (62,1%) 11 (37,9%) '
A presenca do Até me esqueco dele 11 (68,8%) 5 (31,3%) 1.000
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 14 (63,6%) 8 (36,4%) '

Tabela 14- Estudo da correlagdo entre as variaveis género, idade, habilitacGes literarias, acompanhante,
meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacdo para a ansiedade, tempo do comunicador,
dificuldade em instalar, tipologia e a sua presenca com a Preferéncia por Tipo de Consulta, através da
aplicagdo do teste exacto de Fisher.
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4.2.4 Motivo pela preferéncia Consulta a Distancia

N&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o género,
idade, habilitaces literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacéo
para ansiedade, tempo do comunicador, tipologia e dificuldade em instala-lo, sua
presenca com menos idas ao hospital como motivo de preferéncia pela consulta a

distancia — tabela 15.

Motivo pela preferéncia

Consulta a Distancia: opcéo Valor de p (teste

Variaveis menos idas ao hospital exacto de Fisher)
Sim N&o
. Masculino 11 (50%) 11 (50%)
Genero Feminino 2 (66,7%) 1(33,3%) 1,000
33-64 anos 5 (45,5%) 6 (54,5%)
Idade 65-83 anos 8 (57.1%) 6 (42.9%) 0,695
N4o sabe ler nem 9 (50%) 9 (50%)
e~ escrever e Ensino
Hlf‘.b"'t,a‘?oes primario 0,407
Iterarias Ensino secundério e 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Superior
Necessidade de Sim 7 (53,8%) 6 (46,2%) 1.000
acompanhante Néo 6 (50%) 6 (50%) '
. Pé/ Viatura Prdpria 10 (55,6%) 8 (44,4%)
Meio de Transporte & o6 Transportes 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,673
Tempo de implante 1-5 anos 7 (63,6%) 4 (36,4%) 0.428
de CDI 6-11 anos 6 (42,9%) 8 (57,1%) :
Medicacdo para a Sim 11 (55%) 9 (45%) 0.645
ansiedade Néo 2 (40%) 3 (60%) '
Cor:uemf; d?)? o 4-6 meses 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,688
domicilio 7-9 meses 6 (60%) 4 (40%) !
Dificuldade em
instalar o Sim 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0673
comunicador no Néo 10 (55,6%) 8 (44,4%) '
domicilio
Tipologia do Manual 2 (28,6%) 5 (71,4%) 0.202
comunicador Automético 11(61,1%) 7 (38,4%) '
A presenca do Até me esqueco dele 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0.695
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 6 6 (42,9%) '

Tabela 15- Estudo da correlagdo entre as variaveis género, idade, habilitacGes literarias, acompanhante,
meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacao para a ansiedade, tempo do comunicador,
dificuldade em instalar ,tipologia e presenca do comunicador com menos idas ao hospital, através da

aplicacdo do teste exacto de Fisher.
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N&o se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o genero,
idade, habilitagBes literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacgao
para ansiedade, tempo do comunicador, tipologia e dificuldade em instala-lo, a sua
presenca com ser mais econémico o motivo pela preferéncia da consulta a distancia —
tabela 16.

Motivo pela preferéncia

Consulta a Distancia: opcéo Valor de p (teste

Variaveis mais econémico exacto de Fisher)
Sim Nao
. Masculino 11 (50%) 11 (50%)
Genero Feminino 1(33.3%) 2 (66,7%) 1,000
33-64 anos 7 (63,6%) 4 (36,4%)
Idade 65-83 anos 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,238
Néo sabe ler nem 11 (61,1%) 7 (38,9%)
e escrever e Ensino
Hlf‘.tt’"'t,a‘?oes primario 0,073
Iterarias Ensino secundario e 1 (14,3%) 6 (85,7%)
Superior
Necessidade de Sim 6 (46,2%) 7 (53,8%) 1.000
acompanhante Néo 6 (50%) 6 (50%) '
. Pé/ Viatura Propria 9 (50%) 9 (50%)
Meio de Transporte & o6 Transportes 3 (42,9%) 4 (57,1%) 1,000
Tempo de implante 1-5 anos 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0.695
de CDI 6-11 anos 6 (42,9%) 8 (57,1%) '
Medicacdo para a Sim 1 (20%) 4 (80%) 0.322
ansiedade N&o 11 (55%) 9 (45%) ’
r:e:i]po dd? . 4-6 meses 5 (33,3%) 10 (66,7%) 0111
co duomciin?o 0 7-9 meses 7 (70%) 3 (30%) ’
Dificuldade em
instalar o Sim 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0.202
comunicador no Néo 7 (38,9%) 11 (61,1%) '
domicilio
Tipologia do Manual 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0.202
comunicador Automético 7 (38,9%) 11 (61,1%) '
A presenca do Até me esqueco dele 5 (45,5%) 6 (54,5%) 1.000
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 7 (50%) 7 (50%) !

Tabela 16- Estudo da correlagdo entre as variaveis género, idade, habilitacGes literarias, acompanhante,

tempo de implante do CDI, medicacdo para a ansiedade, tempo do comunicador, dificuldade em instalar,
tipologia e sua presenca no domicilio com ser mais econdmico, através da aplicagdo do teste exacto de
Fisher.

Foi encontrada uma associacao estatisticamente significativa entre o tempo de
implante do CDI e o tempo de espera para serem consultados (p=0,009). Os doentes que
tém CDI implantado a menos tempo (45,5%) consideram importante o facto de néo
esperarem para serem atendidos na consulta, como razdo para preferirem serem
consultados a distancia, do que aqueles que tém o CDI implantado a mais tempo. Alias,

nenhum doente com o CDI ha mais de cinco anos escolheu a opgdo “ndo estou a espera
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de ser atendido” como factor de escolha a favor da consulta a distincia. Ndo se
idade,
habilitaces literdrias, meio de transporte, medicacdo para ansiedade, tempo do

encontraram  diferengas estatisticamente significativas entre o género,

comunicador, dificuldade em instalar o comunicador no domicilio, tipologia do

comunicador e a sua presenca com o facto de ndo esperarem por ser atendidos como

motivo de preferéncia pela consulta a distancia — tabela 17.

Variaveis

Motivo

Consulta a Distancia: opgéo
nao estou a espera para ser

pela preferéncia

Valor de p (teste
exacto de Fisher)

atendido
Sim Nao
. Masculino 4 (18,2%) 18 (81,8%)
Genero Feminino 1(33.3%) 2 (66,7%) 0,504
33-64 anos 3(27,3%) 8 (72,7%)
Idade 65-83 anos 2 (14.3%) 12 (85,7%) 0,623
N4o sabe ler nem 11 (61,1%) 7 (38,9%)
e escrever e Ensino
Hlf‘.tt’"'t,a‘?oes primario 0,073
Iterarias Ensino secundario e 1 (14,3%) 6 (85,7%)
Superior
Necessidade de Sim 3(23,1%) 10 (76,9%) 1.000
acompanhante Néo 2 (16,7%) 10 (83,3%) ’
. Pé/ Viatura Prdpria 4 (22,2%) 14 (77,8%)
Meio de Transporte & o6 Transportes 1 (14,3%) 6 (85,7%) 1,000
Tempo de implante 1-5 anos 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0.009
de CDI 6-11 anos 0 (0%) 14 (100%) '
Medicacdo para a Sim 0 (0%) 5 (100%) 0.544
ansiedade Néo 5 (25%) 15 (75%) '
cor;rljerr:i]g);dgcr) no 4-6 meses 3 (20%) 12 (80%) 1,000
domicilio 7-9 meses 2 (20%) 8 (80%) !
Dificuldade em
instalar o Sim 1 (14,3%) 6 (85,7%) 1.000
comunicador no Néo 4 (22,2%) 14 (77,8%) '
domicilio
Tipologia do Manual 1 (14,3%) 6 (85,7%) 1,000
comunicador Automético 4 (22,2%) 14 (77,8%) '
A presenca do Até me esqueco dele 3 (27,3%) 8 (72,75) 0.623
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 2 (14,3%) 12 (85,7%) '

Tabela 17- Estudo da correlagdo entre as variaveis género, idade, habilitacGes literarias, acompanhante,
tempo de implante do CDI, dificuldade em instalar ,tipologia e sua presenca no domicilio com o facto
ndo estar a espera para ser atendido, através da aplicacdo do teste exacto de Fisher.

Foi encontrada alguma associacdo entre o tempo de implante do CDI (p=0,042)
e 0 tempo que o comunicador esta no domicilio (p=0,049) com o facto de os doentes se
sentirem mais vigiados. Os doentes que tém CDI implantado a menos tempo (81,8%)

tém preferéncia pelo sistema de consulta a distancia por se sentirem mais vigiados em
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comparacdo com os doentes que tém CDI a mais tempo (35,7%), assim como aqueles
que tém o comunicador em casa & menos tempo (73,3%). N& se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre o género, idade, habilitages literéarias,
meio de transporte, medicacdo para ansiedade, dificuldade em instalar o comunicador
no domicilio, tipologia do comunicador e sua presenca com o sentir-se mais vigiado-
tabela 18.

Motivo pela preferéncia

Consulta a Distancia: opgéo Valor de p (teste

Variaveis sinto-me mais vigiado exacto de Fisher)
Sim Nao
. Masculino 11 (50%) 11 (50%)
Genero Feminino 3 (100%) 0 (0%) 0,230
33-64 anos 6 (54,5%) 5 (45,5%)
Idade 65-83 anos 8 (57.1%) 6 (42.9%) 1,000
N4o sabe ler nem 9 (50%) 9 (50%)
S escrever e Ensino
Hlf‘.b"'t,a?oes primario 0,407
Iterarias Ensino secundério e 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Superior
Necessidade de Sim 7 (53,8%) 6 (46,2%) 1.000
acompanhante Né&o 7 (58,3%) 5 (46,2%) '
. Pé/ Viatura Prdpria 9 (50%) 9 (50%)
Meio de Transporte & o6 Transportes 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0,407
Tempo de implante 1-5 anos 9 (81,8%) 2 (18,2%) 0.042
de CDI 6-11 anos 5 (35,7%) 9 (64,3%) :
Medicacdo para a Sim 3 (60%) 2 (40%) 1.000
ansiedade N&o 11 (55%) 9 (45%) ’
Cor:uemf; d?)? no 4-6 meses 11 (73,3%) 4 (26,7%) 0.049
domicilio 7-9 meses 3 (30%) 7 (70%) !
Dificuldade em
instalar o Sim 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0.656
comunicador no Néo 11 (61,1%) 7 (38,9%) '
domicilio
Tipologia do Manual 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0.656
comunicador Automético 11 (61,1%) 7 (38,9%) '
A presenca do Até me esqueco dele 8 (72,7%) 3(27,3%) 0.227
comunicador é .. Sinto-me mais seguro 6 (42,9%) 8 (57,1%) '

Tabela 18- Estudo da correlagdo entre as variaveis género, idade, habilitacGes literarias, acompanhante,
tempo de implante do CDI, medicacdo para a ansiedade, dificuldade em instalar ,tipologia e presenca do
comunicador com o facto de se sentirem mais vigiados, através da aplicacdo do teste exacto de Fisher.
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4.2.5 Qualidade do Servico

Verificou-se uma associacdo entre a idade (p=0,012) e a classificacdo da
qualidade do servico. Os doentes com mais de 65 anos consideram a qualidade do
servico prestado na consulta a distancia “melhor” do que os mais novos. Ndo se
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o género, habilitacdes
literarias, meio de transporte, tempo de implante do CDI, medicacdo para ansiedade,
tempo do comunicador, tipologia, dificuldade em instala-lo e a sua presenca no

domicilio com a qualidade do servigo de consulta a distancia- tabela 19.

Qualidade do Servicona  Valor de p (teste

Variaveis Consulta a disténcia exacto de
Pior ou igual Melhor Fisher)
. Masculino 23 (74,2%) 8 (25,8%)
Genero Feminino 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0,390
33-64 anos 15 (93,8%) 1 (6,3%)
Idade 65-83 anos 12 (545%) 10 (45,5%) 0,012
N&o sabe ler nem 17 (63%) 10 (17%)
escrever e Ensino
HabilitagGes Literarias primario 10 (90,9%) 1(9,1%) 0,124
Ensino secundério e
Superior
Necessidade de Sim 13 (61,9%) 8 (38,1%) 0.282
acompanhante Néo 14 (82,4%) 3(17,6%) '
. Pé/ viatura propria 22 (73,3%) 8 (26,7%)
Meio de Transporte Outros Transportes 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0,667
. 1-5 anos 11 (61,1%) 7 (38,9%)
Tempo de implante de CDI 6-11aN05 16 (80%) 4 (20%) 0,288
Medicagdo para a Sim 5 (71,4%) 2 (28,6%) 1.000
ansiedade Nao 22 (71%) 9 (29%) '
Tempo do comunicador no 4-6 meses 19 (73,1%) 7 (26,9%) 0.714
domicilio 7-9 meses 8 (66,7%) 4 (33,3%) '
Dificuldade em instalar o Sim 7 (77,8%) 2 (22,2%) 1.000
comunicador no domicilio Néo 20 (69%) 9 (31%) '
. . - Manual 8 (88,9%) 1(11,1%)
Tipologia do comunicador Automatico 19 (65,5%) 10 (34.5%) 0,237
A presenca do comunicador  Até me esquego dele 11 (64,7%) 6 (35,3%) 0.491
é Sinto-me mais seguro 16 (76,2%) 5 (23,8%) '

Tabela 19- Estudo da correlacéo entre as variaveis género, idade, habilitagGes literarias, acompanhante,
tempo de implante do CDI, medicacéo para a ansiedade, dificuldade em instalar ,tipologia e presenca do
comunicador com a Qualidade do Servigo na Consulta a Distancia, através da aplicacdo do teste exacto
de Fisher.
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5. Discussao dos Resultados

A amostra em estudo é maioritariamente masculina (82,5%), ndo tendo sido
encontrada qualquer associagdo com 0 género, 0 que pode sugerir que este nao
influencia a satisfacdo dos doentes com o novo sistema de consulta, tal como é

verificado em outros estudos.

Dos 40 doentes que constituiram a amostra, grande parte estd reformado (90%) ou
é isento (70%), pelo que a questdo relacionada com a taxa moderadora* n3o pode ser
avaliada convenientemente, como critério que pudesse influenciar a escolha por um dos
métodos de consulta. A amostra tem moderado nivel de literacia, em que somente 5%
da amostra detém habilitagBes de nivel superior, ndo tendo sido encontrada qualquer

tipo de associacdo com as habilitacdes literarias.

Relativamente a questdo da dispensa do trabalho ser um factor preponderante na
avaliacdo da satisfacdo do novo sistema de consulta, mais de metade dos inquiridos
vém acompanhados (55%), e destes perto de metade precisam de pedir dispensa no
trabalho (27%). Dos que ainda se encontram no activo e se encontram empregados,
grande parte (75%) precisa de pedir dispensa no trabalho para ir a consulta. Os custos
indirectos numa deslocagédo ao hospital podem influenciar a satisfacdo dos doentes, se
bem, que existem estudos que estabelecem uma distéancia de 100 km para que se
verifique uma reducdo dos custos (Fauchier et al., 2005). Também quanto a deslocacéo
para 0 hospital, grande parte da amostra reside no distrito de setubal e cerca de 80%
dirige-se ao hospital por meios prdprios (viatura propria ou de um familiar), uma
pequena parte depende de ambuléncia de transporte ou taxi (5%) e 0s restantes
deslocam-se em transportes publicos (15%). Esta distribuicdo geografica deve-se a
redistribuicdo das redes de referenciacdo de doentes e a abertura de novos centros com
“perda” de doentes para estes. Também ndo se trata de individuos muito envelhecidos e

com dificuldades de locomogéo inerentes a sua faixa etaria e/ou patologia. Nao foi

“2 A taxa moderadora da consulta sem a presenca do doente é 3 euros enquanto que a presencial é 7,50 euros (Portaria
n° 132/2009).
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encontrada nenhuma associacdo com a situacdo perante o emprego e eventual pedido de

dispensa do préprio ou do acompanhante e 0 meio de transporte utilizado.

Quanto a facilidade/instalagdo do comunicador que é feita pelo préprio doente, no
domicilio, 5% achou que as informacdes fornecidas ndo foram suficientes, 25% tiveram
dificuldades na instalacdo. Tal pode-se dever a heterogeneidade de comunicadores, uns
mais simples que outros®®, e & literacia da amostra, apesar de 95% ter afirmado que as
explicacbes fornecidas relativamente a sua instalacdo serem suficientes, verificando-se
depois algumas dificuldades na pratica. Apenas 2,5% alterou a sua rotina por causa da
presenca do comunicador, podendo-se relacionar com a mesma percentagem de
individuos que referiu sentir alguma ansiedade com a presenca do mesmo. Uma vez
que 12,5% da amostra referiu sentir ansiedade por ser portador de um CDI e que apenas
2,5% respondeu sentir alguma ansiedade com a presenca do comunicador, poder-se-a
inferir que a presenca do mesmo reduziu a sensacdo de ansiedade em 10%. Segundo um
estudo realizado por Ricci et al. (2010), 83% dos inquiridos referiu um efeito positivo

no que diz respeito a ansiedade.

Em termos de informacédo e explicagdo dos novos fundamentos da consulta, o
saldo € positivo, uma vez que mais de metade (62,5%) referiu ser suficiente e 13,2%
mais que suficiente. Quanto & informacao dispensada sobre a realizacdo da consulta**
sem a presenca do doente, 95% referiu que é suficiente, 5% respondeu ndo e alguns
inquiridos ndo quiseram responder. Tal pode-se dever a necessidade de contacto verbal
com os profissionais de saude, ficando mais descansados, ou a ndo prestarem atencao a
correspondéncia e ao que esta la descrito. E sabido que a qualidade de informacéao/
comunicacdo entre os profissionais de salde e os doentes influencia o seu grau de
satisfacdo e adesdo aos tratamentos (Santos et al., 2010). Num estudo feito por
Gramegna et al. (2012), os inquiridos referiram sentir a falta da avaliacdo clinica no

sistema de monitorizacao a distancia.

3 Ha sistemas em que apenas se tem de ligar o comunicador & corrente eléctrica, enquanto que em outros se tem de
fazer uma pequena programacéo do mesmo.

44 - . - ~ - ~ N s eA - , - - 2
Envio de carta com indicacdo da realizagdo de consulta & distdncia. Nesta é referidoa se o sistema estd
normofuncionante. Quando é necessario o doente se dirigir ao hospital é feito um contacto telefonico.
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Mais de metade dos inquiridos (60%) referiu que se encontra facilitado o acesso
aos profissionais de salde, com igual percentagem para o atendimento e tempo de
resposta. Assume-se que os restantes 40% que responderam igual sejam os mesmos que

ndo precisaram recorrer ao servico, logo nao podendo avalia-lo.

Perante o0 segundo objectivo deste trabalho “Avaliar a percepc¢éo, aceitacéo e
satisfacdo, da introducdo do sistema de monitorizacdo/seguimento a distancia de
CDI's e TRC-D’s, pelo doente face ao seguimento presencial”, o resultado é bastante
satisfatorio, com 70% dos inquiridos a mostrarem-se satisfeitos e 30% muito satisfeitos.
Concluimos desta forma que as expectativas dos doentes com este novo sistema de
consulta foram satisfeitas. Existem estudos que suportam esta ideia, tais como o de
Marzegalli et al. (2008), que concluiu que a facilidade de utilizacdo, satisfacdo e
aceitacdo com o comunicador care-link era elevada tanto para doentes como para
profissionais. Ou mais tarde o de Ricci et al. (2010) que também obteve um elevado
grau de aceitacdo e satisfacdo desta vez com o comunicador home-monitoring. Estes
estudos suportam a ideia de que o grau de satisfacdo ndo depende exclusivamente do
comunicador ser mais ou menos user-friendly, como ficou demonstrado com o presente
estudo ou com o de Petersen et al. (2012), que usou 4 sistemas de monitorizacao e
obteve mesmo assim 95% de satisfacdo por parte dos inquiridos. Também Joseph et al.
(2004) obtiveram elevados niveis de satisfacdo com a conveniéncia e facilidade do

sistema a distancia.

Mais de metade (67,5 %) prefere a consulta a distancia, por se sentirem mais
vigiados, menos idas ao hospital, logo mais econémico e por ndo estarem a espera para

serem atendidos.

Aqueles que referem preferéncia pela consulta presencial, é devido
essencialmente ao facto de terem contacto com os profissionais de saude, o que lhes
confere mais tranquilidade. Seria interessante voltar a avaliar este aspecto passado mais
algum tempo, nesta nova metodologia de consulta, de modo a verificar se se mantém
esta tendéncia. Nenhum dos inquiridos referiu 0os novos sistemas de telemedicina, como
motivo de rejeicdo da nova metodologia de consulta. Houve quem preferisse ter os dois
sistemas, ou seja, aliar a vigilancia “apertada” que o comunicador permite as consultas
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presenciais. Também num estudo realizado no Porto (Costa, 2010) resultados
semelhantes foram obtidos: a observacao directa pelo médico e o contacto directo com
os profissionais de saide foram motivos de preferéncia pela consulta no hospital
(53,3%), enquanto que a reducdo de idas ao hospital, confianca no diagnostico remoto e
profissionais e menor tempo dispendido foram factores de peso na escolha da consulta a
distancia (26,7%).

Apesar de amostra ser muito pequena para se tirarem conclusdes ao nivel
inferencial, a andlise exploratoria sugere algumas associa¢Ges importantes: tempo de
implante do CDI e o tempo de espera na consulta, tempo de implante do CDI e do
comunicador no domicilio com o facto de se sentirem mais vigiados, e entre a idade e a

classificacdo da qualidade do servigo.

Foi encontrada uma associagao estatisticamente significativa entre o tempo de
implante do CDI e o tempo de espera para serem consultados e também associacdo com
o facto de se sentirem mais vigiados com a presenca do comunicador no domicilio. Os
doentes que tém CDI implantado a menos de cinco anos consideram mais importante, o
facto de ndo esperarem para serem atendidos na consulta, e sentem-se mais vigiados
com a presenca do comunicador no domicilio, do que aqueles que tém o CDI
implantado a mais de cinco anos. Estas associacdes podem dever-se ao factor habito. Os
doentes que sdo seguidos presencialmente ha mais de cinco anos, estdo habituados a
rotina de uma consulta hospitalar, e ja estabeleceram uma relacdo/ligacdo com a equipa
de salde que os atende (Hearnshaw et al., 2002). Também pode dever-se a serem
doentes com tempos de espera ndo muito prolongados e por isso ndo considerarem esse
pormenor um factor decisivo. Um estudo realizado no Porto concluiu que a preferéncia
pelo seguimento presencial desaparece para tempos médios de espera superiores ou
iguais a 37,5 minutos (Costa, 2010).

Também foi encontrada associagao estatisticamente significativa entre o tempo
gue o comunicador esta no domicilio com o facto de os doentes se sentirem mais
vigiados. Os inquiridos com o comunicador em casa a menos de 6 meses sdo 0s que se
sentem mais vigiados. Estes resultados indicam alguma associagdo entre o tempo em

que o comunicador estd no domicilio com a sensac¢do de “sinto-me mais vigiado”, ou
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seja, nos meses iniciais a sensacdo de vigilancia € maior, diminuindo ao longo do
tempo. Poder-se-4 dever a que nos primeiros meses, as informacdes e o0 ensino que foi
feito, pelos profissionais de saude, no momento da entrega dos comunicadores ainda
estar bem presente, e progressivamente se diluir ao longo do tempo. Seria interessante
ver se na altura do seguimento presencial ao final de um ano, essa sensacdo de
vigilancia aumenta com o eventual reenforgo de confianca e seguranca transmitido
nesse momento, e se depois se verifica nova diminuigdo. Nos estudos encontrados, ndo
é feita essa distincdo temporal, no entanto sdo consensuais nos achados, a grande
maioria dos doentes referem que o comunicador aumenta a sensacdo de seguranca
(Ricci et al., 2010).

Mediante o objectivo “Avaliar se a nova metodologia de consulta mantém os
mesmos padrdes de qualidade do seguimento presencial, do ponto de vista do
doente”, mais de metade (68,4%) respondeu que era igual, 29% melhor e 2,6% pior.
Assume-se que os resultados obtidos se devem ao factor mudanca e de se tratar de um
trabalho burocrético, que o doente ndo vé. Também se tratou de um grupo estavel, com
poucas descompensacgdes ou necessidade de intervencdo do ponto de vista cardioldgico,
como se pode ver pelas idas a urgéncia. Verificou-se uma associacao estatisticamente
significativa entre a idade e a classificacdo da qualidade do servigo. Os doentes com
mais de 65 anos consideram a qualidade do servi¢o prestado no seguimento a distancia
“melhor” do que os doentes mais novos. Recentemente foi publicado um estudo italiano
que incluiu 1109 doentes de 4 hospitais, portadores de PM’s, CDI’s ou TRC’s, e que
demonstrou que a idade, meio de transporte e factores individuais influenciam a
percepcdo dos doentes quanto a avaliacdo dos tipos de seguimento. Concluiu que os
portadores de pacemakers sdo mais velhos e que os de CDI’s sdo mais novos. Que estes
tém mais consultas agendadas e uma opinido mais positiva sobre o seguimento remoto,
ao invés dos mais velhos que referem a falta de avaliacdo clinica (consulta) como factor
negativo (Gramegna et al., 2012). Apesar de este estudo demonstrar resultados
contrarios aos obtidos com o presente trabalho, ¢ de referir que “mistura” doentes muito
diferentes, com patologias e seguimentos bem distintos. Segundo outros autores, tais
como, Hearnshaw et al. (2002) s&o os doentes de mais idade, com doengas cronicas,
baixo nivel de escolaridade, social os que classificam melhor os cuidados de salde.

Também Rahmgvist & Bara (2010) concluiram que caracteristicas, tais como, a idade,
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nivel de escolaridade e estado de saude influenciam a satisfacdo do doente com 0s
cuidados de saude. Doentes mais velhos, com menor nivel de escolaridade e com
melhor estado de salde classificam mais positivamente 0s servicos de saude
(Rahmqvist & Bara, 2010).

Todos os inquiridos mostraram-se confiantes e seguros com o novo sistema de
consulta. Apesar disso, quando questionados se a longo prazo se veriam a manter neste
sistema, 12,5% preferia voltar aos sistema antigo, 0 que se pode relacionar com a
necessidade de contacto com os profissionais de salide e tranquilidade. No entanto, mais
de metade vé-se a continuar neste novo sistema de consulta. Ao haver preocupacao em
se saber se 0s utentes se encontravam satisfeitos (através do questionério) é possivel
que tenha mesmo havido um fortalecimento de confian¢a nos profissionais e no novo
sistema de consulta, para além de ter sido uma oportunidade para esclarecer algumas

duvidas gerais que persistiam junto dos doentes.

E importante reconhecer que uma das limitacdes do estudo é o tamanho da
prépria amostra. Ressalva-se que apesar de ser constituida por apenas 40 doentes, estes
foram retirados de um grupo de 62 doentes, 0 que torna esta amostra bastante
representativa (64,5%). No entanto, limitou o desenho do estudo, impedindo outras
comparagOes (por exemplo constituicdo e comparacdo de grupos de doentes, segundo a
indicacdo clinica de implante, sem e com eventos arritmicos documentados e/ou

necessidade de desfibrilhacdo eléctrica).

Mesmo assim, os resultados obtidos, permitem afirmar que a transicdo para a
nova metodologia de consulta foi positiva. A presenca do comunicador no domicilio
reduziu alguma da ansiedade experienciada pelos doentes e ndo interferiu
significativamente com a sua rotina diaria. Todos os inquiridos se mostraram no
minimo satisfeitos e tém confianca e seguranca com o novo sistema. A barreira da
tecnologia nédo parece ter interferido significativamente no acesso aos profissionais de
salde, apesar da reducdo do contacto presencial. Embora, este tenha sido um dos
aspectos que fazem alguns doentes ndo dispensarem a consulta no hospital. Quanto a
manter os mesmos padrdes de qualidade, consideramos que o0s resultados obtidos sdo

muito satisfatérios. Face ao estudo de associagbes feito entre varidveis, foram

81



Discussao dos Resultados

encontradas quatro associacOes estatisticamente significativas: entre a idade e a
avaliacdo do servico, o tempo de implante do CDI com o tempo de espera da consulta e
sensacdo de vigilancia, bem como a relagéo entre o tempo do comunicador em casa € a
sensacdo de vigilancia sentida por parte do doente. Sdo consideracGes importantes a

reter e que faz pensar em outras questdes a estudar.

Com a realizagdo do questionario, os doentes ficaram agradados em saber que a
sua “voz” era ouvida e que serviu para esclarecer algumas davidas que existiam ha
algum tempo. O que também nos alerta para a importancia da necessidade de reforcar o
ensino do doente no periodo p6s implante, ou seja, na alta médica. Também serviu
para corrigir uma irregularidade no que diz respeito a cobranca da taxa moderadora de
“consulta sem a presenca do doente” que estava a ser cobrada como uma consulta

normal de especialidade.

Reinteirando que, segundo varios autores, o grande desafio da qualidade passa
por harmonizar trés objectivos: a satisfacdo do doente, a eficiéncia econdmica das
operacdes e as condi¢cbes de trabalho dos profissionais. Com este estudo pretendeu-se
avaliar directamente a primeira e assim melhorar a qualidade do servi¢co prestado. A
longo prazo resta saber se sdo 0os doentes mais novos os cumpridores e beneficiadores
deste sistema ou serd a populacdo mais idosa? Serdo os doentes estaveis 0s mais
satisfeitos, ou serdo aqueles clinicamente mais complexos, com descompensacdes e
ajustes recorrentes de terapéutica? Serdo os mais satisfeitos 0s que ja experienciaram
um choque ou 0s que nunca passaram por isso? Sera que o grau de satisfacdo e sensacdo
de seguranca com a presenca do comunicador se mantém ao longo do tempo, ou por
outro lado, diminui a medida que este se torna parte integrante da vida diaria,

principalmente em doentes sem choques.

Da pesquisa efectuada, verificou-se que grande parte dos estudos avalia somente
as deslocagOes dos doentes no que diz respeito aos 4 seguimentos presenciais, que
seriam necessarios agendar anualmente, comparando-as com um sistema em que dois
destes seguimentos sdo substituidos pelo seguimento a distancia. No entanto, como ja
foi referido, cada doente tem uma situacéo clinica propria. Uma vigilancia mais intensa
dos dispositivos, ao permitir uma optimizagéo terapéutica e/ou de programacao precoce,
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faz com que o doente se desloque ao hospital mais vezes do que as esperadas, mas em
contrapartida permite prevenir um agravamento da sua situagdo clinica e até mesmo
internamentos. Como sera isso percepcionado por esses doentes? Perceberdo isso como
uma vantagem da monitorizacdo continua ou um inconveniente da mesma? Da
experiéncia percebida até aqui, muitas vezes nao percebem porque estdo a ser chamados
para se dirigir a consulta, a ndo ser que em situacdes extremas, como a administracdo de

um choque pelo CDI.

Perante a conjuntura actual, também néo é de desprezar, que se aliarmos as
mudangas verificadas nas taxas moderadoras e a perda de isencdo de muitos doentes,
numa populacdo cada vez mais idosa, com necessidades proprias de assisténcia e
deslocacdo, que a telemedicina vai passar a ter um papel mais activo. Como tal, tanto
profissionais como as infra-estruturas dos servicos tém de estar preparadas para isso.
Fala-se em satisfacdo do doente, e qual a satisfagdo dos profissionais de salide com esta
nova metodologia de consulta? Qual o seu impacto na dindmica de trabalho do
seguimento presencial habitual? Como véem os servicos, este trabalho com doentes

“virtuais™?
Muitas questdes se levantam a medida que a tecnologia e a ciéncia evoluem no

sentido de prolongar e melhorar a qualidade de vida dos doentes. Conseguirdo 0s

servicos e os profissionais acompanhar esta evolucao? Esperemos que sim.
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Classification of Recommendations

Classl  Conditions for which there is evidence and/or general
agreement that a given procedure of treatment is
beneficial, useful, and effective.

Classli Conditic which there is conflicting evidence and/or
di of opinion about the: of
a procedure or treatment.
Class la: Weight of evidence/opinion is in favor of
usefulness/efficacy.
Class lib: is less well
evidence/opinion.

Classlil  Conditions for which there is evidence and/or general
agreement that a procedure/treatment is not useful/
effective and in some cases may be harmful

Level of Evidence

Level A Dat: from multiple ized clinical trials
or meta-analyses.

Level B Data derived from a single randomized trial or
nonrandomized studies.

Level C Only consensus opinion of experts, case studies, or
standard-of-care.

RECOMMENDATIONS FOR IMPLANTABLE
CARDICVERTER DEFIBRILLATORS

ICD therapy is indicated in patients®:

Level of Fvidence: A
« With LVEF = 35% due to prior MI who are at least 40 days post-MI and are
in NYHA Functional Class Il or Il

WIhLdesiumndnempmerMm-ealhascmdaysli
have an LVEF < 30%, and are in NYHA Functional Class

“Who
unstable sustained VT after evaluation to define the cause of the event
and to exchde any completely reversible causes

Losloffudence
- With nonischemic DCM who have an LVEF < 35% and who are in
NYHA Functional Class lloc I

- With nonsustained VT due to prior MI, LVEF < 40%, and inducible VF or
‘sustained VT at electrophysiological study
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www.medtronic.com

World Headquarters
Medtronic, inc.

710 Madtronic Parkway
Mnneapols, MN 55432-5604
usa

Tel  (763)514-4000
Fax  (763)514-4879

Medtronic USA, Inc.

Toll-free- 1 (800) 328-2518

(24-hour technical support for
physictans and medical professionals)

UC200501 272 ENO Meckmnk, Inc. 2008 Miresanols, MN. Al ighes Raseved. Pireed i USA 0372008

& Medtronic

KD implantation is reasonable for patients™

evelof Bidencef
« To reduce SCD in patis Long QT
syncope and/or VT while receiving beta blockers

Aoelofbrdenael

DM

+ With sustained VT and normal or near-normal ventricular function

- With inergi e VT who har or
ined WT whil it blackers
- For the fion of SCD in pat VD/C who h: more
risk factors for SCD

» With HCM who have one or maore major risk factors for SCD

- With o e had or VT that
has not resulted in cardiac arrest

« With liz is, giant tis, or Ch
- With d ustained VT, whether N - ~
hemodynamically stable or unstable =i patients awaiting
- With syncope of undetermined origin with dlinically relevant,
hemadynamically significant sustained VT or VF induced 2t
electrophysiclogical sudy
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2008 ACC/AHA/HRS Guidelines
for Implantable Defibrillator

and Cardiac Resynchronization
Therapy for Cardiac Rhythm
Abnormalities

Despite ICD and CRT being a
Class | or lla indication for
treatment of patients, research
confirms underutilization

and variation of care in heart
failure patients?

RECOMMENDATIONS FOR CARDIAC
RESYNCHRONIZATION THERAPY IN PATIENTS
WITH SEVERE SYSTOLIC HEART FAILURE

CRT with or KD Py is indic for of heart
failure in patients with*:
+ NYHA Functional Class ll or Class IV

g
i
s

(CRT with or without an ICD is reasonable for treatment of heart failure in
patients with:
NYHA Functional Class Il or

Class IV heart laih

Frequent dependence on ventriculsr pecing
Optimal recommended meslical therapy
(Level of Evidence: €}

- LVEF £ 35%

* Assuming patients are on chionic,
‘expectation of surdval with good functional satus for » 1 year,
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Seguimento a distancia de Cardioversores-Desfibrilhadores

Implantaveis: Predictor de Qualidade?

Investigador: Claudia Lopes
(Teécnica de Cardiopneumologia do Centro Hospitalar de Setubal)
No ambito do Mestrado de Seguranca do Doente pela Escola Nacional de Saude
Publica, UNL

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que compreendi o objectivo do estudo “Seguimento a distancia de
Cardioversores- desfibrilnadores Implantéveis: Predictor de Qualidade?”, e que por
livre vontade, aceito participar no mesmo, através da aplicacdo de um questionario. Foi-
me assegurado o anonimato e esclarecidas quaisquer duvidas. Autorizo a divulgacao dos

dados obtidos para trabalhos cientificos.

Setubal, de de 2012

Assinatura
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Questionario n°

Seguimento a distancia de Cardioversores-Desfibrilhadores

Implantaveis: Predictor de Qualidade?

Investigador: Claudia Lopes
(Teécnica de Cardiopneumologia do Centro Hospitalar de Setubal)
No &mbito do Mestrado de Seguranca do Doente pela Escola Nacional de Sadde
Publica, UNL

O presente estudo pretende verificar se a monitorizacdo/seguimento a distancia
de cardioversores-desfibrilnadores mantém os mesmos padrdes de qualidade que o
seguimento habitual de deslocacdo a consulta no hospital. E de que forma é
percepcionada pelos utentes. Foi construido este questionario, que com a sua
colaboracdo, ira permitir melhorar a qualidade do servico prestado. E de natureza
confidencial e andnima. Assinale com uma cruz (X) a opcao desejada em cada uma das

questdes.

12 Parte — Caracterizacao Sécio-Demografica

P1 — Idade: anos

P2 — Sexo: Masculino [_] Feminino [_]

P3 — Residéncia: Distrito

P4 — HabilitagOes Literarias:
Nao Sabe ler nem escrever [_]
Ensino Bésico [ ]
Ensino Secundario[_]
Bacharelato [_]
Licenciatura[ ]
Mestrado [_]

Doutoramento [_]
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P5- Neste momento encontra-se: Empregado [ ] Desempregado [ | Reformado [ ]

Se respondeu Desempregado ou Reformado passe a pergunta 7.

P6 — Precisa de pedir dispensa no trabalho para vir as consultas de CDI no hospital?

Sim[ ] Né&o[ |

P7 — Costuma vir acompanhado as consultas de CDI no hospital? Sim[ ] Néo[ ]

Se respondeu ndo passe a pergunta 9.

P8 — Normalmente o seu acompanhante precisa de pedir dispensa no trabalho?

Sim[ ] Nao[ ]

P9 — Como se desloca para vir as consultas de CDI?
Apé[] Viatura propria[ ]  Transportes PUblicos [ ]
Taxi[ ] Ambulancia de Transporte [_]

22 Parte — Caracterizacédo Clinica

P10 — Ha quanto tempo tem o CDI implantado? anos

P11 -No ultimo ano quantas vezes recorreu ao Servico de Urgéncia?

Se respondeu nenhuma passe para a pergunta 13.

P12 — Dessas idas ao Servico de Urgéncia, quantas foram pelo CDI?

P13 — Sente-se ansioso por ser portador de um CDI? Sim[ ] Nao[ ]
P14- Faz medicacéo para a ansiedade? Sim[ ] Néo[ ]
P15 — Sente ansiedade na consulta de CDI no Hospital? Sim [] Néo[ ]
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P16- Indique qual o grau de ansiedade com a presenca do comunicador em relacao a

quando n&o o tinha, usando a escala abaixo indicada:

-
1

Sem ansiedade

N
1

Com uma ligeira ansiedade

w
1

Com alguma ansiedade

RN
1

Com muita ansiedade

DOoOddnO

(@]
1

Com extrema ansiedade

Se sempre teve o comunicador desde o implante do CDI passe para a pergunta 17.

32 Parte — Instalacdo do comunicador no domicilio.

P17 - Ha quanto tempo tem o comunicador em casa? meses
P18 — As explicacOes foram suficientes para instalar o comunicador? ~ Sim[ ] Néao[ ]
P19 — Teve dificuldades na instalagdo do comunicador? Sim[ ] Néo[ ]
Se respondeu ndo na pergunta anterior passe para a pergunta 21.
P20 — Se respondeu sim na pergunta anterior, quais foram as dificuldades sentidas na
instalacdo do comunicador?
Questdes de linha telefénica [ ] Leva muito tempo a transmitir os dados [ ]

As ligacoes e as instrucoes sdo muito dificeis [_]
Outros [_] Quais?

P21 — Quando levou o comunicador precisou de fazer apenas uma transmissao inicial
(Automatico) ou foi-lhe dito para fazer uma transmissdo uma vez por semana (Manual)?
Automatico [ ] Manual [ ]
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Se respondeu automatico na pergunta anterior passe para a pergunta 23.

P22 — Se tiver respondido manual na pergunta 21, o ter de fazer uma transmissao

manual € ....

Um incomodo [ ] muito demorado [ ] uma preocupacdo [ | ndo me chateia nada [ ]

P23 — Ter o comunicador em casa alterou a sua rotina diaria? Sim [ ] Néo [ ]

P24 — Considera que ter o comunicador em casa ¢

Mais uma preocupacdo [ | Até me esquego dele [ |  Sinto-me mais seguro[_]

42 Parte — Satisfagcdo com a nova metodologia de consulta.

P25 — Quando aceitou fazer a consulta de monitorizacgéo, a informacéo e explicacdo dos
fundamentos da consulta foi ...

Insuficiente [_] Suficiente [_] Mais que Suficiente [ ]

P26 — Quando decorre uma consulta a distancia € informado da realizacdo da mesma e a

informacéo fornecida é suficiente. Sim [] Ndo [ ]

P27 — O pagamento da taxa moderadora para a consulta sem a presenca dos

profissionais de salde é adequado.. Sim [] Nao [ ] Isento [ ]

P28 - Com este tipo de seguimento o acesso aos Profissionais de Saude ficou
Dificultado [ ] Igual [ ] Facilitado [ ]

P29- O atendimento e tempo de resposta é ..
Insuficiente [ ] Suficiente [ ] Né&o se aplica[_]

P30 — No geral, qual o grau de satisfacdo com o servico prestado no sistema de consulta
a distancia?

Insatisfeito [ ] Pouco Satisfeito [ ] Satisfeito [ ]  Muito Satisfeito[_]
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P31 — Prefere que tipo de consulta? A distancia[ ] Indo ao hospital [ ]

Se respondeu Indo ao hospital na pergunta anterior, passe para a pergunta 33.

P32 — Se respondeu na pergunta anterior que prefere a consulta a distancia. Indique das
opcodes indicadas o(s) motivo(s):
Menos idas ao Hospital [ | Mais Econémico [ ]

N4o estou a espera para ser atendido [ ]| Sinto-me mais vigiado [_]

P33 — Prefere a consulta de vigilancia do CDI indo hospital porque:
Tem contacto directo com os Profissionais de Satide [_]
Fica mais tranquilo [_]

Nao gosta de “modernices” [_]

P34 — Comparando com a consulta presencial, a qualidade do servi¢co prestado na

consulta a distancia é : Pior [ ] Igual [ ] Melhor [ ]
P35 — Tem confianga no sistema de consulta a distancia? Sim [ ] Ndo [ ]
P36 — Sente-se seguro com o sistema de consulta a distancia? Sim [ ] Nédo [ ]

P37 - A longo prazo vé-se a continuar a fazer a consulta a distancia ou preferia voltar ao
sistema de consulta presencial?

Consulta a distancia [_] Consulta presencial [_]

Obrigado pela sua colaboracéao!
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Declaragéo de autorizagfo do estudo

Autoriza-se a Mestranda Claudia Sofia Domingues Lopes, a aplicar um questionario de
avaliagdo de satisfacdo a doentes portadores de CDI/CRT-D, englobados no sistema de
monitorizagdo/seguimento a distincia, no d&mbito do projecto desenvolvido no Mestrado
em Seguranca do Doente — Escola Nacional de Satde Publica/ Universidade Nova de
Lisboa, com o titulo: Seguimento a distdncia de Cardioversores-Desfibrilhadores

Implantaveis: Predictor de Qualidade?

Setubal, 18 de Janeiro de 2012

/%sp gnsavel
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Relacéo Indicador/Variavel/ Questdes

Indicador Variaveis Questodes

Caracterizacdo | Idade, P1 - Idade

socio- Género P2- Sexo

demografica Area Geogréafica P3- Distrito
Habilitacbes P4- HabilitacOes literarias
literarias, P5- Neste momento encontra-se. ..
Situacdo perante o | P6- Precisa de pedir dispensa no trabalho para
emprego vir as consultas de CDI?
costuma vir P7- Costuma vir acompanhado as consultas de
acompanhado as CDI?
consultas, P8- Normalmente o0 seu acompanhante precisa

meio de transporte.

de pedir dispensa no trabalho?
P9-Como se desloca para vir as consultas de
CcDI?

Caracterizagdo
clinica

Tempo de implante
do dispositivo

Ansiedade

P10- Ha quanto tempo tem o CDI implantado?

P11- No ultimo ano quantas vezes recorreu ao
Servico de Urgéncia?

P12 — Dessas idas ao Servico de Urgéncia,
quantas foram pelo CDI?

P13- Sente-se ansioso por ser portador de um
CDI?

P14- Faz medicacdo para a ansiedade?

P15- Sente ansiedade na consulta de CDI no
Hospital?

P16- Indigue qual o grau de ansiedade com a
presenca do comunicador em relagdo a quando
ndo o tinha, usando a escala abaixo indicada:

Integragéo do
seguimento a
distancia  na
rotina do dia a
dia

Tempo do
comunicador no
domicilio,

Explicacdes/
Instalacdo do
comunicador,

Tipologia do
comunicador.

Influéncia na
ansiedade.

P17- H& quanto tempo tem o comunicador em
casa?

P18- As explicagdes foram suficientes para
instalar o comunicador?

P19- Teve dificuldades na
comunicador?

P20- Se respondeu sim na pergunta anterior,
quais foram as dificuldades sentidas na
instalacdo do comunicador?

P21- Quando levou o comunicador precisou de
fazer apenas uma transmissdo inicial
(Automatico) ou foi-lhe dito para fazer uma
transmissdo uma vez por semana (Manual)?

P22 - Se tiver respondido manual na pergunta
23, o ter de fazer uma transmissdao manual é ....
P23- Ter o comunicador em casa alterou a sua
rotina diaria?

P24- Considera que ter o comunicador em casa
c...

instalacdo do
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Indicador Variaveis Questodes
Relacéo qualidade de | P25 -Quando aceitou fazer a consulta de
Profissional de | informacéo monitorizacdo, a informacdo e explicacdo dos

Saude /Doente

Acessibilidade/dispo
nibilidade,Clareza
da informagéo
Qualidade na
resolucdo de
problemas

fundamentos da consulta foi...

P26- Quando decorre uma consulta, é
contactado e sdo-lhe fornecidas as explicacOes
necessarias.

O acesso aos Profissionais de Saude que vigiam
0 seu CDl ficou..

P27- O pagamento da taxa moderadora para a
consulta sem a presenca dos profissionais de
salde e adequada.

P28- Com este tipo de seguimento 0 acesso ao
ficou..

P29- O atendimento e tempo de resposta ¢é...

Satisfacdo com

Avaliacdo geral da

P30 - No geral, qual o grau de satisfacdo com o

a  assisténcia | satisfagdo com o | servico prestado no sistema de consulta a
prestada sistema de consulta | distancia?
a distancia, P31- Prefere que tipo de consulta?
Preferéncia por tipo | P32 - Se respondeu na pergunta anterior que
de consulta prefere a consulta a distdncia . Indique das
Motivo da | opcdes indicadas o(s) motivo(s):
preferéncia P33- Prefere a consulta de vigilancia di CDI
indo ao hospital porgue:
Validade do | Qualidade e | P34 - Comparando com a consulta presencial, a
sistema confianca do servico | qualidade do servico prestado na consulta a
percepcionada | prestado. distancia é..
pelo doente P35 - Tem confianga no sistema de consulta a

distancia?

Seguranca do
sistema
percepcionada
pelo doente

Seguranca com O
servicgo prestado

P36 — Sente-se seguro com o sistema de
consulta a distancia?

P37 - A longo prazo vé-se a continuar a fazer a
consulta a distancia ou preferia voltar ao
sistema de consulta presencial?
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Plano de Informatizacéo

Categorias da

Nota(;,a(_) Variavel Descricao da Variavel variavel/ T|p_q de
Informatica ‘1 variavel
Cadigos
ID Idade Idadedem anos do Numérica
oente
GN Género Sexo do doente 1.Masqu|_|no Nominal
0.Feminino
e ey | 15
RES Residéncia ap g 2.Beja Nominal
se tem que deslocar ao -
; 3.Evora
hospital
1.Nao sabe ler
nem escrever
2.Ensino
primario
HABLIT Ha_bllljta_goes Nivel de escolaridade 3.Ensm<_3 Ordinal
literarias completo do doente secundario
4.Bacharelato
5.Licenciatura
6.Mestrado
7.Doutoramento
Situacdo econémica e 1.Empregado
SITECO Ga0 econ 2.Desempregado | Ordinal
disponibilidade
3.Reformado
Precisa de pedir
DISTRAB - dispensa no trabalho L.Sim Nominal
Situagéo para vir as consultas de 0.Né&o
perante o CDI?
ACON emprego Costuma vir 1.sim _
acompanhado as « Nominal
0.Nao
consultas
Necessidade do 1.Sim
DISAC acompanhante pedir N Nominal
: 0.Nao
dispensa no trabalho
Meio de deslocagéo dos LA pe
, 2.Viatura
doentes de casa até ao .
. hospital , em 3.propria
Meio de ! 4. Transportes .
MTR transporte privado ou C 1 Ordinal
transporte - . 5.Publicos
publico com diferentes 6.T4xi
tipos de custos Saxt
L 7.Ambulancia
monetarios.
de transporte
Tempo de Tempo deolmplant_a_gao
. desde o 1° dispositivo ‘s
TIMP implante do A . Numerica
. o até a actualidade, em
dispositivo

anos
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Categorias da

Notag,a(_) Variavel Descricéo da Variavel variavel/ Tlp_q de
Informatica L variavel
Cadigos
ISUG IdAas a0 Semgo de Numeérica
Urgéncia no ultimo ano
Idas ao Servico de
ISUGCDI Urgéncia pe|0 CDI Numeérica
Sentimento de
ansiedade perante por 1.Sim .
ANSCDI ter um CDI 0. N30 Nominal
MEDANS Medlca_(;ao para a 1.S|~m Nominal
ansiedade 0.Nao
ANSCH Ansiedade Ansiedade na_consulta 1.S|~m Nominal
do hospital 0.Né&o
1.Sem ansiedade
2.Com uma
ligeira ansiedade
Grau de Ansiedade 3'ig2;ez|§éjema
GANSCOM com a presenga do X Ordinal
. 4.Com muita
comunicador em casa .
ansiedade
5.Com extrema
ansiedade
Se as explicacdes
fornecidas pelos
EXPCOM proflssm_na}ls de saude 1.S|~m Nominal
foram suficientes para a 0.Néo
instalacdo do
comunicador
Dificuldade na
instalacdo, conexao a
DIECOM tomada electr.lca e de 1.S|~m Nominal
telefone. Primeira 0.Nao
Instalacéo do transmissao efectuada
comunicador pelo doente. ~
1.Questdes de
linha telefonica
e e 2.Leva muito
Indicacgéo especifica da temoo a
dificuldade sentida na po
instalaco do transmitir os _
DIFCOM dados Ordinal

comunicador caso
tenha havido.

3.As ligacOes e
as instrucoes sdo
muito dificeis
Outros
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Notacéao

Categorias da

Tipo de

. Variavel Descricéo da Variavel variavel/ e
Informatica L variavel
Cadigos
Distingéo entre
Tipologiado | Comunicador Manual e 1.Manual .
TIPCOM Comunicador Automatico 0.Automatico Nominal
1.Um incémodo
2.Muito
Manual, o doente tem demorado
MAN de fazer uma 3.Uma Ordinal
transmisséo semanal preocupacéo
4.N&do me
chateia nada
Em que medida a
presenca do 1.Sim
ICOMRD Comunicador N Nominal
. . . . 0.Néo
Influéncia do influencia a rotina
comunicador diaria
na Ansiedade e 1.Mais uma
na rotina do dia preocupacao
PCOM adia 2.Ate me Ordinal
esqueco dele
3.Sinto-me mais
seguro
Entrega e Expllcagao 1.Insuficiente
do novo sistema de > Suficiente
EXPCD consulta em termos de L Ordinal
3.Mais que
clareza e o
) Suficiente
esclarecimento
No decorrer de uma
Qualidade da consulta a distancia 1.Sim
INFCD Informacéo quando contactado as OlNéo Nominal
fornecida informacdes séo '
suficientes
Concordancia com o
pagamento das taxas 1.Sim
TMCD moderadoras nesta 2.Nao Nominal
modalidade de consulta 3.Isento
a distancia
) 1.Pior
ACPS l\_lecess_|d_a_de € ) ACESS_O aos , 2.lgual Ordinal
Disponibilidade | Profissionais de Saude
3.Melhor
Resolucio de Atendimento, tempo de | 1.Insuficiente
RP ¢ resposta/feedback 2.Suficiente Ordinal

Problemas

3.Néo se aplica
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Categorias da

Notag,a(_) Variavel Descricéo da Variavel variavel/ T|p_q de
Informatica 1 variavel
Cadigos
1.Insatisfeito
Grau de satisfagdo com Z'F.)OU(.:O
; Satisfeito .
GSCD 0 servico de consulta - Ordinal
e S gien 3.Satisfeito
Satisfacdo com prestado a distancia X
0 Servico 4.Muito
¢ Satisfeito
Preferéncia por que LA distancia .
PSEG . . 0.Indo ao Nominal
tipo de seguimento :
hospital
Motivo pela preferéncia 1.Sim
MOTCD1 da consulta a distancia: NP Nominal
. - 0.Nao
Menos idas ao hospital
Motivo pela preferéncia 1.Sim
MOTCD2 da consulta a distancia: x Nominal
. - - 0.Nao
Preferéncia Mais economico
Consulta a Motivo pela preferéncia
MOTCD3 Distancia da~consulta\a distancia: 1.S|~m Nominal
N&o estou a espera de 0.Nao
ser atendido
Motivo pela preferéncia 1.Sim
MOTCD4 da consulta a distancia: N Nominal
: o 0.Nao
Sinto-me mais vigiado
Motivo pela preferéncia
da consulta presencial: 1.Sim
MOTCH1 Contacto directo com s Nominal
AN 0.Nao
os Profissionais de
. Saude
Preferéncia - —
Consulta no Motivo pela preferer_1C|a 1.sim _
MOTCH2 . da consulta presencial: N Nominal
Hospital . . ; 0.Néo
Fico mais tranquilo
Motivo pela preferéncia
MOTCH3 da congulta presencial: 1.S|~m Nominal
N&o gosto de 0.Né&o
“modernices”
e estadoom | LMelnor
QCD Validade P " 2.1gual Ordinal
comparagao com a .
. 3.Pior
consulta presencial
. Confianga no sistema a 1.Sim .
CCD Confianca A x Nominal
distancia 0.Né&o
Seguranca no sistema 1.Sim
SCD de seguimento a s Nominal
AP 0.Nao
Seguranca distancia _
CONCD C;ontlnwdade no novo 1.A dlstanpla Nominal
sistema de seguimento 0.Presencial
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