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RESUMO

A Sindrome de Apneia do Sono é uma patologia que, em Portugal, atinge cerca de 5%
dos adultos e a sua prevaléncia tende a aumentar. A ventilagdo com pressao positiva continua
da via aérea permanece a terapéutica dominante no tratamento destes doentes. Esta terapéutica
é fornecida por entidades competentes, empresas prestadoras de Cuidados Respiratorios
Domiciliérios, que tém como fungdo ndo s6 o fornecimento do equipamento, bem como o
acompanhamento do tratamento tendo em vista uma boa adesao.

O objetivo geral desta investigacdo é a avaliacdo da satisfacdo dos doentes com
Apneia do Sono relativamente ao servi¢co domiciliario prestado pelas empresas de Cuidados
Respiratdrios Domiciliarios que lhes ddo assisténcia na sua terapia. Pretende-se também
analisar a relacdo desta satisfacdo com a adesdo ao tratamento prescrito.

Para a realizacdo do estudo foi elaborado um questionario com diversas questdes
relativamente a caracterizacdo sécio-demografica da amostra, situacdo clinica do doente,
adesdo ao tratamento, atuacdo da firma e satisfacdo do doente relativamente a mesma e
conhecimento sobre a empresa. Estes questionarios foram aplicados no Centro Hospitalar de
Tréas-Os-Montes e Alto Douro, nos meses de Janeiro a Novembro de 2013, a todos os doentes
com diagndstico de Sindrome de Apneia do Sono a cumprir terapia ha pelo menos 6 meses.
Foram consultados os registos de adesdo dados pelo cartdo do ventilador, bem como o0s
exames de diagnostico. Depois de recolhidos os questionarios, foi realizada a sua anélise
estatistica com o programa SPSS versdo 21.

A amostra ficou constituida por 191 individuos, 145 homens e 46 mulheres, com idade
média de 62 + 9.9 anos. A maior percentagem da amostra apresentava um indice de Massa
Corporal compativel com Obesidade Graul. A grande maioria dos individuos (73.3%)
possuia apenas o 1° ciclo e a profissdo mais referida foi Agricultor. A Apneia do Sono grave
foi a mais presente nos individuos e verificou-se que 73.1% dos doentes tinham boa adesdo a
terapéutica, ou seja, utilizam o ventilador em 70% das noites, mais de 4h/noite. A maioria da
amostra referiu ter-se adaptado na primeira semana de tratamento, sendo que a atuacdo da
firma foi uma ajuda neste processo. O servigo mais prestado pela empresa foi a troca/ajuste da
interface. Um quarto dos doentes nunca receberam qualquer telefonema da firma e 9.4% s6
teve a primeira visita ap0s um més de tratamento. A média obtida de Satisfacdo Geral com a

empresa foi de 62.23 + 20.30, numa escala de 0 a 100. Observaram-se correlacdes positivas



entre a atuacdo da empresa na primeira visita e a Satisfacdo com a firma e Adesdo ao
tratamento. A explicacdo do funcionamento do equipamento e o0 ajuste da interface
relacionam-se com a Adesdo. Esta também se relaciona com a melhoria dos sintomas nestes
doentes.

Os doentes com Sindrome de Apneia do Sono encontram-se, no geral, satisfeitos
relativamente a empresa de Cuidados Respiratdrios Domicilidrios. No entanto, é imperativo
uma uniformizacdo do modo de atuacdo e uma primeira visita 0 mais brevemente possivel

apos o inicio do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Sono, Satisfagdo, Cuidados Respiratorios Domiciliérios, Tratamento,
Adeséo.



ABSTRACT

In Portugal, Sleep Apnea Syndrome is a increasing incidence pathology, affecting 5%
of adult population and 1 to 3% of minors.

Continuous Positive Airway Pressure is recognized as Sleep Apnea treatment of
choice. This therapy is provided by Home Respiratory Therapy companies, who are
responsible for providing the equipment, it’s maintenance and monitoring patient difficulties,
with the objective of maximize the adhesion to treatment.

This investigation focus is to evaluate Sleep Apnea patients satisfaction with the
domiciliary care provided by Home Respiratory Therapy companies, and its influence in
therapy adherence. A questionnaire was developed to characterize the sample in social and
demographic dimension, clinical status, adherence to therapy, company performance and
patient satisfaction and knowledge about the company.

These questionnaires were applied in Hospitalar de Tras-Os-Montes e Alto Douro, to
all Sleep Apnea diagnosed patients, using Continuous Positive Airway Pressure therapy for
more than 6 months, attended in Pulmonology Department between January and November of
2013.

Adherence was verified by consulting the domiciliary equipment memory card. We
also review the institutional clinical process. IBM SPSS 21 was used for statistical analysis.

The sample consisted of 191 individuals, 145 men and 46 women, with mean age 62 +
9.9 years. Class 1 obesity was found in most patients. 73,3% of patient presented a low
educational level, and agriculture related profession was the most prevalent occupation. Most
patients had severe Sleep Apnea, and adherence registration showed that 73,1% properly
complied with treatment, has they used Continuous Positive Airway Pressure therapy over 4
hours/night, more than 70% of nights. The majority of the sample reported good adaptation to
treatment in the first week, and recognize the company's performance contribution. The
interface adjustment was the main provided service. A quarter of patients never received any
call from the firm and only 9.4% had the first visit after one month of treatment. On a scale
from 0 to 100, Home Respiratory Therapy company related satisfaction was 62.2296 +
20.29909. We found positive correlations between the company performance on the first visit,

general satisfaction and adherence to treatment. Explanation on equipment handling and



interface adjustments were relate to adherence. Adherence was also related with improvement
of symptoms.

In general, Sleep Apnea patients are satisfied with the performance of Home
Respiratory Therapy companies. However, it is imperative to standardize the companys
procedures and perform the first domiciliary visit as soon as possible, after start Continuous

Positive Airway Pressure treatment.

KEY WORDS: Sleep, Satisfaction, Home Respiratory Therapy, Treatment, Adherence.
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LISTA DE SIGLAS

AFE — Anélise fatorial Exploratéria

APAP - Automatic Positive Airway Pressure
ARS — Administracdo Regional de Saude
BiPAP — Bilevel Positive Airway Pressure
CHTMAD - Centro Hospitalar de Tras-Os-Montes e Alto Douro
CNCRD - Comissao Nacional para os Cuidados Respiratérios Domiciliarios
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
CRD - Cuidados Respiratorios Domiciliarios
DGS — Direcdo Geral de Saude

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
IAH - indice de Apneia/Hipopneia

IMC — indice de massa Corporal

KMO - Kaiser-Meyer-Olkin

OLD - Oxigenoterapia de Longa Duracéo
OMS — Organizac¢do Mundial de Saude

RDI — Respiratory Disturbance Index

REM — Rapid Eye Movement

SAS — Sindrome de Apneia do Sono
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Introducdo da Problematica em Estudo

1.1 INTRODUCAO

As doencas respiratdrias cronicas graves, as perturbacfes respiratorias do sono e as
doencas neuromusculares afetam, em Portugal, mais de 10% da populagdo. Nas fases mais
avancadas destas patologias, a prescricdo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios (CRD)
estd indicada. Estes sdo caracterizados pelo fornecimento de servicos e equipamentos ao
domicilio dos pacientes e incluem trés terapéuticas diferentes: a oxigenoterapia de longa
duracdo (OLD), a ventilagdo mecénica domicilidria (VMD) e a aerossolterapia (Comissdo
Nacional para os Cuidados Respiratérios Domiciliarios - CNCRD, 2010).

A Sindrome de Apneia do Sono (SAS) é uma patologia que, em Portugal, atinge cerca
de 5% dos adultos e 1 a 3% das crian¢as (Marcus, 2000). A sua prevaléncia tende a aumentar,
enquanto a taxa de obesidade ndo diminuir. Os homens com menos de cinquenta anos, com
diagnostico de SAS moderado a grave, tém um maior risco global de morte (CNCRD, 2010).

A ventilacdo com pressao positiva continua da via aérea (Continuous Positive Airway
Pressure - CPAP) permanece a terapéutica dominante no tratamento de doentes com SAS.

Apesar da comprovada eficdcia da ventiloterapia nestes doentes, varios estudos
apontam taxas de ndo adesao a terapia entre os 20% e 0s 50%. Maioritariamente estes doentes
abandonam o tratamento nas primeiras semanas apés a sua prescri¢do (Esquinas et al., 2011).

Quando se fala de CRD, fala-se de empresas fornecedoras. Estas fornecem ao doente o
cuidado prescrito, oxigenoterapia, aerossol ou VMD. Existem em Portugal varias empresas
fornecedoras de CRD, com diferentes contratos a nivel de SNS e outros subsistemas de salde.
As empresas tém como funcdo, ndo sé o fornecimento do equipamento, mas também a sua
manutencdo, substituicdo em caso de avaria, acompanhamento do doente no domicilio, ensino
de manuseamento de equipamento e acessorios, avaliacdo da adesdo ao tratamento e 0 envio
de informacdo ao medico prescritor, desempenhando, assim, um papel muito importante no
acompanhamento dos doentes com SAS a cumprir tratamento domicilidrio. Para isso,
possuem nas suas equipas pessoal técnico cada vez mais qualificado e especializado na area
da saude (enfermagem, fisioterapia, cardiopneumologia).

Segundo a Comissdo Nacional para os Cuidados Respiratérios Domiciliarios
(CNCRD), o custo médio anual por doente, em 2009, relativamente a ventiloterapia, na
Administracdo Regional de Salde (ARS) Norte é de 94.92 euros, sendo o valor do
fornecimento de terapéutica respiratoria domiciliaria a doentes do Sistema nacional de Saude
(SNS) em 2009, de 28.914.046.00 euros, 49% face ao total das despesas com CRD. Este
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ultimo valor corresponde aos custos do SNS para o ano de 2009 com esta terapéutica, e foi
avancado pelas empresas fornecedoras do tratamento (CNCRD, 2010).

As empresas de acompanhamento domiciliario aos pacientes com SAS sdo empresas
consolidadas e reconhecidas a nivel mundial. Elas realizam o seu trabalho com base no
seguimento de certos protocolos, na certificacdo dos seus profissionais e tendo em vista 0
cumprimento da terapia pelo doente. A nivel hospitalar, o médico pode requisitar certos
servigos, que devem ser atendidos prontamente. No entanto, e perante um tratamento que
implica um gasto de milhGes de euros, ligado diretamente a empresas fornecedoras de
cuidados, surge a necessidade de avaliar a gestdo dos seus servi¢os através da satisfacdo dos
doentes com SAS relativamente a estas empresas de CRD, averiguando o cumprimento de
certos protocolos de atuacdo e a percecdo dos doentes relativamente a estas firmas na sua
relagdo com o seu tratamento. Sendo estas empresas também beneficiadoras de acordos com
todos os Sub-Sistemas de salde, nomeadamente o SNS, parece ainda mais pertinente esta
avaliacdo, uma vez que podera ajudar a identificar os pontos menos bons da sua atuacgéo e a

corrigi-los no futuro.

1.2 RELEVANCIA, OBJETIVOS E METODOLOGIA DA
INVESTIGACAO

No contexto atual, com a prevaléncia da SAS a aumentar e consequentemente, sendo a
ventilacdo a solugdo mais imediatamente eficaz, o uso de CPAP e 0 recurso aos Servicos
domiciliarios de ventiloterapia, é de extrema importancia realizar-se a avaliacdo da satisfacdo
dos doentes, relativamente as empresas prestadoras de CRD, avaliando os pardmetros mais
importantes e procurando uma otimizacdo da gestdo destes servicos e das suas relagdes. E
tambem de igual importancia relacionar esta satisfagdo com a sua adesdo ao tratamento, uma
vez que o mesmo implica uma despesa imediata elevadissima, podendo atingir valores mais
altos em caso de ndo cumprimento devido a consequéncias da gravidade da doenca (acidentes
de viacdo, falta de produtividade laboral, Hipertensdo Arterial, Enfarte do Miocéardio, entre

outras).
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O objetivo geral desta investigacdo é a avaliacdo da satisfacdo dos doentes com
Apneia do Sono relativamente ao servigo domiciliario prestado pelas empresas de CRD que
Ihes ddo assisténcia na sua terapia. Pretende-se também analisar a relacdo desta satisfacéo
com a adesdo ao tratamento prescrito.

A investigacdo é do tipo exploratéria, descritivo-correlacional. Para a sua realizagao
foi elaborado um questionéario com questdes relativas a caracterizacdo sécio-demografica da
amostra, situacdo clinica do doente, adesdo ao tratamento, atuacdo da firma e satisfacdo do
doente relativamente a mesma e conhecimento sobre a empresa. Estes questionarios foram
aplicados no Centro Hospitalar de Tras-Os-Montes e Alto Douro, nos meses de Janeiro a
Novembro de 2013, a todos os doentes com diagnostico de Sindrome de Apneia do Sono a
cumprir terapia ha pelo menos 6 meses. Foram consultados os registos de adesdo dados pelo
cartdo do ventilador, bem como os exames de diagndstico. Depois de recolhidos os
questionarios, foi realizada a sua andlise estatistica com o programa SPSS versdo 21 e
realizada uma andlise fatorial exploratoria relativamente as questdes sobre Satisfacdo com a

empresa.

1.3 DESENHO E ESTRUTURACAO DA INVESTIGACAO

Tal como afirmaram autores como Quivy e Campenhoudt (1992), a investigacdo é
algo que se procura, implicando hesitagdes, desvios e incertezas e o investigador deve
obrigar-se a escolher um fio condutor tdo claro quanto possivel, para que o seu trabalho se
estruture com coeréncia.

Posto isto, importa elaborar um desenho da investigacdo onde se poderad ter uma
melhor e mais rapida percecdo dos tracos gerais que 0 estudo em questdo seguira.

Na figura seguinte (Figura 1) é apresentado um desenho da investigacdo, onde é
possivel verificar as etapas mais relevantes desta investigacao.

Assim, depois de colocado o problema da investigacdo e realizada a pesquisa
bibliografica necessaria, sera realizada a exposicdo da fundamentacéo tedrica deste estudo, de
forma a facilitar a sua compreensdo. De seguida serd apresentada a metodologia do estudo,
com 0s pontos relativos a tipo de estudo, hipéteses de investigacdo, populacdo e amosta,

instrumento de recolha de dados, entre outros. Os resultados relativamente a andalise estatistica
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do estudo serdo expostos no capitulo 1V e, por fim, o Gltimo capitulo abordara as principais
conclusdes, bem como limitagdes ao estudo e sugestoes.

[ Problema de Investigacdo J

Tipo de estudo: <—> ( Natureza do estudo:

( Descritivo-Correlacional ﬂ Quantitativa

Revisdo da literatura
cientifica

U

( Recolha de dados J

Populagdo em estudo: @

Doentes com Apneia do <:::> ( Método de recolha:

Sono, que cumprem terapia Inqueritos
com VNI hd mais de 6 meses ﬂ

( Anélise de dados J

1

( Discussao de resultados/Conclusdes J

Fig.1: Desenho da investigagéo.
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Fundamentacédo tedrica

2.1 O SONO E APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

2.1.1 0 SONO, NORMAL E PATOLOGICO

O sono é um estado fisiologico ciclico, caracterizado no ser humano por 4 estadios
fundamentais, que se diferenciam de acordo com o padrdo do eletrencefalograma (EEG) e a
presenca ou auséncia de movimentos oculares rapidos (rapid eye movements : REM), além de
mudancas em diversas outras variaveis fisioldgicas, como o tdnus muscular e o padréo cardio
respiratorio.

O EEG mostra alentecimento progressivo com o aprofundamento do sono sem
movimentos oculares rapidos (Ndo-REM) e atividade rapida dominante de baixa voltagem,
semelhante & da vigilia, durante o sono REM. Um ciclo noturno previsivel de 90 minutos
marca a variagdo entre os 3 estadios do sono Ndo-REM para o sono REM, descrevendo uma
arquitetura caracteristica, com proporcdes definidas de cada estadio, que variam segundo a
idade (Fernandes, 2006).

No adulto jovem considera-se que o n.° normal de horas de sono é de 7 horas, mas, na
realidade, ndo se sabe exactamente de quantas horas de sono precisamos.

Existem periodos de vigilia intercalados com o sono durante a noite. S0, no sono
normal, gralemente breves e denominados despertares (arousals). Podem ocorrer em qualquer
fase do sono, mas sdo mais frequentes em fases 1 e 2 (sono superficial) e em REM (Rente &
Pimentel, 2004).

Um bio-ritmo neuroquimico acompanha as varia¢des circadianas do chamado ciclo
vigilia sono, com mudancas especificas da temperatura corporal e da secrecdo de varias
hormonas e neurotransmissores, relacionados aos estadios do sono e da vigilia. O
conhecimento dos aspectos fisioldgicos e das variacbes patologicas deste ciclo complexo deu
margem ao desenvolvimento da Medicina do Sono e compfe as bases do estudo dos
distdrbios do sono na pratica clinica (Fernandes, 2006).

A laténcia do sono, ou seja, 0 tempo que o individuo leva a adormecer, vai desde o
inicio do registo de um exame do sono até ao inicio da fase 2 (normal com um valor inferior
a 30 minutos). Apds alguns minutos em fase 2, o individuo entra em sono lento profundo, fase
3. O primeiro periodo de REM surge apos cerca de 90 minutos do inicio do sono, ficando
assim constituido o primeiro ciclo de sono. Uma das carateristicas do sono normal € esta

ciclicidade, ou seja, ao longo da noite observa-se uma alternancia do sono Ndo-REM e REM,
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formando os ciclo de sono. E normal a formagéo de 3 a 5 ciclos (figura 1) (Rente & Pimentel,
2004).

HIPNOGRAMA

NREM
Fasel

Fase I1

Fase 1

FasgelV

1 2 3 4 5 6 7 8
HORAS DE SONO

Fig.2: Hipnograma normal (Fernandes, 2006).

A primeira classificacdo internacional dos distdrbios do sono surgiu em 1990 e
baseou-se, sobretudo, nos sintomas, dividindo as patologias do sono em insénias, hipersénias,
parassonias e alteracBes do ritmo sono-vigilia. Na classificacdo de 1997, a fisiopatologia das
situacbes clinicas entrou ja em consideracdo. Esta classificacdo, introduz o conceito de
dissonia, ou seja, uma perturbacdo do sono que pode cursar com queixas de insénia ou
hipersénia, Além das dissonias, as parassonias surgem como segundo grupo de perturbagdes
do sono. As perturbacbes do sono asociadas a doencas médicas e psiquiatricas constituem o
terceiro grupo, sendo que em quarto surge uma miscelania de situacdes clinicas ainda por
identificar. As dissonias dividem-se em 3 grupos:

- por distarbio intrinseco do sono, ou seja, situacdes em que 0S mecanismos primarios
de controlo do sono estardo perturbados, onde se incluem a insonia e hipersonia idiopatica, a
narcolepsia, a Sindrome de Apneia do Sono, a Sindrome de Pernas Inqueitas, entre outros;~

- por disturbio extrinseco do sono, sendo que a perturbacdo do soono resulta de fatores
externos, onde se incluem a higiene do sono inadequada, a insonia de altitude opu o disturbio
do sono dependente de hipnéticos, entre outros;

- por distarbio do ritmo sono-vigilia, onde se incluem o trabalho por turnos ou o jet-
lag.

Sé@o exemplo de Parassonias o sonambulismo, os terrores noturnos, a sonoléquia, a

paralisia do sono e o bruxismo (Rente & Pimentel, 2004).
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Todas estas patologias provocam altera¢Ges nos cliclos de sono, com maior ou menor

gravidade (fig.3).

T A
R N R ]

Fig.3: Hipnograma patolégico

2.1.1 FISIOPATOLOGIA DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

A Sindrome de Apneia do Sono (SAS) é uma patologia clinica caracterizada por
episodios ciclicos de obstrucdo das vias aéreas superiores, que levam a uma reducgdo nitida
(bradipneia) ou nula (apneia) do fluxo de ar pelo nariz ou pela boca. Estes episodios
costumam ser acompanhados por roncopatia e hipoxémia, e habitualmente terminam com
micro-despertares que tém como consequéncia a fragmentacdo do sono (Deegan &
McNicholas, 1995).

Regra geral, os doentes com Sindrome de Apneia do Sono ndo se apercebem desses
despertares, mas a deteriora¢do da qualidade de sono, dai resultante, contribui grandemente
para uma sonoléncia diurna excessiva. Na sua maioria, 0s doentes com SAS ndo apresentam
anomalias respiratdrias detetaveis enquanto estdo acordados (OMS, 2011).

A obstrucdo da faringe durante o sono € consequéncia de um desequilibrio entre as
forcas que atuam no sentido da dilatagdo da faringe e as que promovem o seu colapso. O
estreitamento ou colapso das Vias Aéreas Superiores (VAS) ocorre geralmente ao nivel de
uma area localizada entre as canas nasais e a epiglote, que se caracteriza por ser uma regiao
anatomica desprovida de suporte rigido. O colapso deste segmento ocorre quando a pressao
negativa gerada pelos masculos inspiratérios excede as forcas dilatadoras dos musculos das
VAS, condicionando uma ma cooperacdo entre a tonicidade das VAS e a atividade

neuromuscular do diafragma. O que carateriza o doente com SAOS € ter uma dimenséo das
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VAS inferior a um nivel critico abaixo do qual é impossivel manter a permeabilidade durante
0 sono (Bérbara & Pinto, 2001).

Os fatores responsaveis pela oclusdo faringea durante a noite sdo maultiplos e podem
incluir o estreitamento anatomico da via aérea superior (alteracdes dos tecidos moles como
hipertrofia da Uvula, amigdalas e/ou adendides, edema e congestdo da mucosa faringea,
espessamento difuso das paredes faringeas; excesso de peso corporal, aumento do didmetro
do pescoco), alteracdes esqueléticas faciais como micrognatismo, aumento da distensibilidade
faringea, volumes pulmonares (a sua diminuicdo corresponde a um aumento da resisténcia das
VAS), mecanismos reflexos, desequilibrio entre a atividade dos musculos respiratérios
(diafragma, intercostais) e musculos da via aérea superior (pode predispor a oclusdo da
faringe).

De acordo com os critérios da Academia Americana de Medicina do Sono (1999), para
o diagndstico de SAS € necessario que sejam preenchidos os seguintes critérios: sonoléncia
diurna excessiva ndo explicada por outros fatores, ou no minimo dois dos seguintes sintomas
também néo explicados por outros fatores - engasgos durante o sono, despertares recorrentes,
sono ndo reparador, fadiga diurna ou dificuldade de concentracdo; monitorizacdo
polissonografica durante a noite mostrando cinco ou mais eventos respiratorios obstrutivos
por hora de sono. Estes eventos podem ser indistintamente apneias, hipopneias ou esforgo
respiratorio relacionado com o despertar.

A frequéncia de apneias e hipopneias por hora de sono é designada como “indice de
apneia-hipopneia” ou IAH (nimero de apneias mais hipopneias por hora de sono). O indice
de disturbio respiratorio (RDI) inclui o total de apneias, hipopneias e RERAs (Resisténcias
Aumentadas das Vias Aéreas Superior) por hora de sono. (Kushida et al., 2005).

De acordo com a recente Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono, publicada
pela Associagdo Americana de Medicina do Sono (AASM, 2005), o diagnostico de SAS pode
ser considerado quando se verificar um indice de distarbios respiratérios (RDI — respiratory
disorder index) superior a 5 eventos respiratorios/hora associado a hipersonoléncia diurna,
sensacdo de sono ndo reparador, fadiga, insonia ou despertares com sensacdo de asfixia
noturna ou ressonar e/ou apneias visualizadas. O diagndstico de SAOS pode ainda ser
efetuado na presenca de um RDI superior a 15 eventos respiratorios/hora, independentemente
da ocorréncia de sintomas (CNCRD, 2011).

A gravidade da SAS ¢ definida como ligeira para um RDI> 5/h e <15/h, moderada
para um RDI > 15/h e < 30/h e grave para RDI> 30/h (consenso) (Epstein et al., 2009).
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Os episodios de despertar durante a noite levam ao aparecimento de um sono
fragmentado, com alteracdes na sua estrutura e que sao responsaveis pelo aparecimento, logo
ao acordar, de sono ndo reparador, de sonoléncia diurna excessiva, de alteracfes cognitivas e

de acidentes de viacdo e de trabalho (Rente & Pimentel, 2004).

2.1.2 PREVALENCIA, MORTALIDADE E MORBILIDADE DA SAS

A prevaléncia da SAS tem sido amplamente estudada nas ultimas décadas, calculando-
se que atinja entre 1% e mais de 6% da populacao adulta (OMS, 2011).

Apesar da prevaléncia poder variar nas diferentes populagdes e idades, foi estimado
que a SAS afecta 24% e 9% dos homens e mulheres de meia-idade, respetivamente. Um
estudo de incidéncia de 5 anos huma comunidade revelou que 16% e 7.5% tinham Distarbio
Respiratério do Sono leve a moderado, e grave, respetivamente (Tishler, Larkin, Schluchter &
Redline, 2003).

O estudo de coorte de Wisconsin, que avaliou 1 069 trabalhadores, homens e mulheres
entre 0os 30 e os 60 anos de idade, recorrendo a polissonografia total, concluiu que 9% das
mulheres e 24% dos homens tinham um indice de apneia superior a 5 por hora, mas esta
estimativa de prevaléncia baixava para 2% nas mulheres e 4% nos homens quando um indice
de apneia >5 se combinava com sonoléncia diurna sintomética (Young et al., 1993).

Num estudo efetuado numa comunidade espanhola, 6.5% dos homens atingiam os
critérios minimos de diagnostico para Sindrome de Apneia do Sono com um indice de apneia-
hipopneia >5, aliado a sonoléncia diurna (Duran, Esnaola, Rubio & Iztueta, 2001). Na Regiéo
Administrativa Especial de Hong Kong, na China, a prevaléncia de SAS sintomatica é
superior a 4% nos homens e a 2% nas mulheres, com idades entre os 30 e os 60 anos (Ip,
Lam, Tang, Lauder, Ip & Lam, 2004).

O récio de Sindrome de Apneia do Sono entre homens e mulheres € de cerca de dois
para um (OMS, 2011).

Pode ocorrer em qualquer grupo etario, no entanto, estudos demonstram que as
mulheres apresentam maior incidéncia na faixa etaria acima dos 65 anos, aumentando a
prevaléncia ap6s a menopausa, enquanto nos homens ocorre entre 0s 45 e 0s 64 anos de idade
(Bixler, 1998).
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A SAS representa um fator de risco significativo para as doencas cardio e
cerebrovasculares. Como tal, estd associada a mortalidade por estas patologias. Relaciona-se,

ainda, com o desenvolvimento de insulino-resisténcia e diabetes mellitus (DGS, 2011).

As criangas podem desenvolver uma Sindrome de Apneia do Sono semelhante & dos
adultos, e varios relatorios epidemiolégicos sugerem uma prevaléncia relativamente elevada,
apesar de menos marcante do que nos adultos (Marcus, 2001). Nas criangas, a etiologia da
Sindrome de Apneia do Sono difere da dos adultos, pois a hipertrofia das amigdalas e
adenoides € a causa mais comum da doenca, apesar de a crescente prevaléncia de obesidade
infantil, nos Gltimos anos, representar um fator contributivo importante em muitos casos
(OMS, 2011).

2.1.3 MANIFESTAGOES CLINICAS E CONSEQUENCIAS DA SAS

O perfil clinico de um doente com SAS é um homem de meia-idade, obeso, com
roncopatia e hipersonoléncia diurna (Barbara & Pinto, 2001).

O sintoma noturno mais comum € o ressonar ruidoso (60 a 90 decibéis), causado pela
vibracdo dos tecidos moles da faringe, sobretudo do palato e das paredes laterais da
orofaringe, quando o ar forca a sua passagem durante a respiracdo. Contudo, a roncopatia
isolada ndo é por si s6 sugestiva de SAS, uma vez que existe em cerca de metade dos
individuos do sexo masculino e em 20 a 30% das mulheres, aumentando de frequéncia com a
idade (Rente & Pimentel, 2004).

Os sintomas mais frequentes sdo: apneias descritas, ressonar, sensacdo de
engasgamento ou asfixia durante a noite, sonoléncia diurna excessiva (SDE) ndo explicada
por outros fatores, sono nédo reparador, quantidade de sono suficiente, sono fragmentado,
insOnia, nictdria, cefaleias matinais, dificuldades de concentracdo, falta de memoria,
diminuicdo da libido e irritabilidade (Epstein et al., 2009).

A hipersonoléncia diurna é o sintoma mais frequente e parece ter uma boa correlagdo
com o numero de apneias/hipopneias, com a fragmentagdo do sono e diminuicdo do sono
lento profundo (fases 3 e 4 e sono REM). A sua intensidade € variavel, podendo ir desde a
fadiga cronica até ao adormecimento em inatividade (leitura, transportes, televisdo...) ou

mesmo atividade fisica importante. Nestes casos 0s doentes podem adormecer durante as

Ana Isabel Afonso Ferreira



Fundamentacédo tedrica

refeicbes, a conduzir o automdvel, a conversar, etc. Nos casos em que a sonoléncia é
significativa existem geralmente repercussdes importantes na atividade profissional e social
do doente. Os doentes com SAS apresentam um elevado risco de acidentes de viacdo, assim
como acidentes nas suas atividades laborais (Rente & Pimentel, 2004).

Entre os fatores de risco da SAS, a obesidade é provavelmente o mais importante.
Vérios estudos encontraram associagdo entre o IMC e o risco de SAS (Young T, Peppard PE,
Gottlieb DJ. 2002). SAS significativa esta presente em 40% dos individuos obesos e 70% dos
individuos com SAS sdo obesos (VVgontzas, Bixler, Martin, Shubert & Kales, 1994).

Estudos epidemioldgicos acerca das comorbilidades na SAS, deram origem a uma lista
das principais comorbilidades, algumas com mais prevaléncia que outras, sendo: Fibrilhacédo
Auricular e Flutter, Acido Urico, Diabetes Mellitus, Doenca Coronaria, HTA, Angina de
peito, Asma, Hipercolesterolémia, Obesidade, Insuficiéncia Renal (Abrams, 2010).

O cruzamento de estudos epidemioldgicos recentes sobre a evolugdo da Apneia do
Sono com estudos prospectivos sobre risco cardiovascular, serviu para reforcar a forte e
consistente associacao entre SAS e Hipertensdo. A pesquisa apoia a associacao entre SAS e 0
aumento da mortalidade, doenca cardiaca congestiva, enfarte do miocardio e acidentes
cerebro-vasculares (fig. 4).

Os estudos evidenciam também a associacdo da SAS com a diabetes e o sindrome
metabolico. Arritmias cardiacas (bradicardia, fibrilhacdo auricular e taquicardia ventricular),
sdo frequentemente detetadas em estudos polissonogréficos dos doentes com SAS; contudo, a
associacao clinica significativa entre a SAS e as arritmias ndo foi ainda completamente
estudada (Pagel, 2007).

Relativamente as complicacBes neuropsiquidtricas, as principais incluem as

perturbacdes emocionais, depressdo/psicoses, dificuldades no trabalho, problemas familiares e
sociais e acidentes (Rente, 2007).
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Fig.4: Sequéncia primaria de eventos, respostas fisioldgicas e manifestagdes clinicas da Apneia
Obstrutiva do Sono (Harrison et al., 2005).

No Sleep Heart Health Study Cohort, a Sindrome de Apneia do Sono surgiu como um
fator de risco independente para insuficiéncia cardiaca (racio de probabilidades 2,2), doenca
cerebrovascular (racio de probabilidades 1,58) e doenca das artérias coronarias (racio de
probabilidades 1,27) (Shahar et al., 2001).

2.1.4 DIAGNOSTICO DA SAS

Para o diagndstico de SAS é fundamental a realizacdo de uma historia clinica. A
abordagem diagnostica deve iniciar-se por uma anamnese detalhada sobre: sintomas
sugestivos da doenca, padrdo de sono e vigilia, horario laboral, habitos alcoolicos e
medicamentosos, doencgas cardiovasculares, informagdo complementar do companheiro/a
(Fernandes, 2002).
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A presenca de um ressonar intenso associado a queixas de sonoléncia diurna excessiva
sugerem muitas vezes a presenca de uma SAS. Para o diagnostico definitivo é necessério a
realizacdo de um registo poligrafico do sono (Rente & Pimentel, 2004).

O estudo poligrafico do sono é o exame de referéncia que estabelece definitivamente o
diagnéstico de SAS. Este exame, ndo invasivo, realizado num laboratério do sono com
pessoal especializado, inclui a analise simulténea e continua, durante uma noite de sono, de
variaveis neurofisiologicas e cardio-respiratorias, através do registo de eletroencefalograma
(EEG), eletrooculograma (EOG), eletromiograma (EMG) submentoniano, fluxo aéreo
oronasal, movimentos toracoabdominais, saturacdo de oxigénio (através de oximetria digital),
electrocardiograma e posicdo corporal (fig.5). Permite, ainda, a anélise do ressonar do doente

e estrutura do sono (Barbara & Pinto, 2001).
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Fig. 5: Polissonografia

Os estudos cardio-respiratérios consistem em métodos simplificados de estudo onde
sdo registados parametros cardio-respiratérios, ndo se incluindo a anélise das fases do sono e
dos estados de vigilia (Krieger 1986, Martin 1985).

Na avaliagdo do grau de gravidade da Sindrome da Apneia do Sono interessa o calculo
do Indice de Apneia/Hipopneia (IAH), que se refere ao nimero de apneias e/ou hipopneias
por hora de sono. Quando este indice é inferior a 5, considera-se ndo haver uma Sindrome de
Apneia do Sono (Rente, 2007).
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2.1.5 TRATAMENTO DA SAS

O CPAP (Continous positive airway pressure) é atualmente o tratamento de eleicdo
para os pacientes com SAS (Wolkove, Baltzan, Kamel, Dabrusin & Palayew, 2008).

Na SAS grave, caraterizada por sonoléncia diurna significativa ou mais de 30 eventos
obstrutivos e despertares por hora de sono, a pressao positiva continua nas vias respiratorias
(CPAP) é o tratamento de eleicdo. O APAP consite num modo automatico do CPAP e € 0
mais utilizado atualmente em Portugal. Nos pacientes com cardiopatia isquémica ou
insuficiéncia cardiaca congestiva que também apresentam SAS, o CPAP consiste no
tratamento de escolha e o Unico que comprovadamente beneficia a funcdo cardiaca. Nos
pacientes com SAS grave que ndo toleram o CPAP, pode-se considerar a cirurgia das vias
respiratorias superiores, sendo a uvulopalatofaringoplastia o procedimento mais comum.
Outras abordagens cirurgicas como a cirurgia maxilofacial, apresentam resultados variaveis,
mas podem ser particularmente eficazes em pacientes com anormalidades esqueléticas
craniofaciais. Nos pacientes com SAS ligeira a moderada, 0 CPAP ¢é superior a terapéutica
mais conservadora, mas frequentemente € menos tolerada. Estes pacientes podem ser tratados
eficazmente através das intervencbes comportamentais ou com a colocacdo dos aparelhos

intra-orais (Harrison, Braunwald, Fauci, Kasper, Hauser, Longo & Jameson, 2005).

2.1.5.1 Ventilagdo Nao Invasiva na SAS

Segundo a Direcgdo Geral de Saude (norma 022, 2011), a ventiloterapia por pressao
positiva continua (CPAP) por mascara nasal ou facial constitui o tratamento de eleicdo da
Sindrome de Apneia do Sono (SAS). Em casos excecionais, podera estar indicada a
terapéutica com ventilagdo por pressao positiva binivel (BIPAP).

As indicacbes para a terapéutica com CPAP, recomendadas por um grupo de
consenso, sdo para os doentes com SAS grave e para os doentes com SAS ligeira/moderada
na presenca de hipersonoléncia diurna e/ou patologia cardiovascular. Mais recentemente,
dado o aparecimento crescente de estudos demonstrando uma melhoria da morbilidade e
mortalidade cardiovascular com o tratamento com CPAP, a maioria dos autores tem sugerido

0 inicio de terapéutica mais precoce com CPAP nos doentes com SAS que apresentem um
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indice de apneia/hipopneia superior a 15 eventos respiratorios/hora, independentemente da
presenca ou ndo de sintomatologia ou patologia cardiovascular associada (CNCRD, 2011).

O CPAP consiste na administracdo, por via nasal, de uma pressao positiva de ar, de
modo a permitir uma dilatacdo pneumatica da via aérea superior, impedindo o colapso
faringeo durante o periodo em que a pressao positiva é exercida, eliminando eficazmente as
apneias e possibilitando um sono repousado e continuado (AHTAC, 1996).

Este tipo de ventilacdo, que se refere a um tratamento de natureza mecanica,
carateriza-se como sendo um método simples, ndo invasivo, que constitui-se por um pequeno
aparelho que fornece ar sobre pressdo positiva, através de uma traqueia e uma mascara nasal,
que se fixa a face com o auxilio de um arnés (fig.6) (Loube, 1999; Sullivan, 1981).

Permite também a reducdo do edema e congestdo da mucosa faringea, resultante dos
microtraumatismos do ressonar durante 0 sono, corrige a dessaturacdo arterial da
oxihemoglobina, elimina a retencdo do dioxido de carbono, estabiliza a pressdo arterial,
diminui a hipertensdo pulmonar e a insuficiéncia cardiaca direita, reduz a sonoléncia diurna e
melhora a capacidade cognitiva e o estado de humor. Além de todas estas vantagens, estudos

demonstram que é um tratamento bastante custo-efetivo (AHTAC, 1996).

A terapéutica de pressdo positiva continua nas vias aéreas diminui a morbilidade e
mortalidade a nivel cardiovascular, tal como ficou demonstrado nos estudos cardiovasculares
a longo prazo (Peker et al, 2001; Marin et al, 2005). O CPAP é capaz de controlar as arritmias
que ocorrem em cerca de 15 % dos doentes com SAS e diminui a incidéncia de doenca
isquémica coronaria (CNCRD, 2011).
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Fig.6: Aparelho de CPAP

Com o CPAP a Sonoléncia Diurna Excessiva (SDE) regride, a vigilia aumenta, o
humor melhora, e o desempenho cognitivo aumenta. O CPAP normaliza a maioria dos défices
neuropsicoldgicos nas areas de memoria, atencao e execucédo de tarefas especificas.

O uso de CPAP melhora também, em alguns doentes, o controlo da glicémia.

A disfungdo ventricular direita, frequente nos doentes obesos com SAS, reverte
habitualmente com o CPAP. O CPAP corrige a supressdo noturna de hormona do crescimento
gue ocorre na SAS, com restabelecimento dos mecanismos de lipélise. O CPAP pode facilitar
a perda de peso, 0 que parece estar relacionado com o aumento das atividades da vida diaria e
com o0 aumento de secrecdo de hormonas anabolizantes (CNCRD, 2011).

O CPAP normaliza a diurese, a natriurese e a secrecdo do fator natriurético. A nictdria,
regra geral, desaparece gragas a estes mecanismos mas também devido ao desaparecimento do
esforgo toraco-abdominal que comprime a bexiga (CNCRD, 2011).

Em geral ndo existem contra-indicacdes para a aplicacdao de CPAP. Devera no entanto

ser evitada em pacientes com alcoolismo cronico, na presenca de doengas psiquiatricas graves

e malformacdes nasais que impecam a passagem do ar (Vasconcelos, 1993).
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2.2 ADESAO AO TRATAMENTO POR VNI NA SAS

2.2.1 ADESAOQ E ESTATISTICA

O CPAP é o tratamento de primeira linha para pacientes com SAS, nos Gltimos 25
anos. Como € um tratamento auto-administrado, a sua eficacia € criticamente dependente da
disponibilidade do paciente para utilizar o dispositivo e aplicar a mascara durante o sono
(Verbraecken, 2007).

Sem a utilizacdo ideal de CPAP, o doente ndo conseguira atingir o completo beneficio,
sintomatico e cardiovascular, da terapia (Platt, 2011).

Segundo a Norma 022 da DGS (2011), considera-se aderente ao CPAP/BIPAP o
doente que cumpre mais de 4 horas/noite em pelo menos 70% das noites.

Todos os doentes sob CPAP/BIPAP sdo reavaliados até 3 meses ap0s o inicio da
terapéutica, devendo ser portadores de relatdrio de adeséo e eficicia em suporte digital ou

papel, fornecido pela empresa fornecedora.

Apesar da eficacia do CPAP em reverter a apneia do sono, os estudos que utilizaram a
referéncia de pelo menos 4 horas por noite para definir a adesdo, 29 a 83% dos pacientes
revelaram-se ndo aderentes ao tratamento.

Os cartdes inteligentes, modem ou web-based metodologia, podem ser utilizados para
obter os dados relativos a duracdo da terapia noturna, isto é, a quantidade de tempo que a
mascara € aplicada diretamente ao doente (Weaver & Grunstein, 2008).

Usando esta tecnologia, sabemos que padrdo de adesdo € estabelecido no inicio,
durante a primeira semana de tratamento, e conseguimos prever o seu uso a longo prazo. Os
doentes que “saltam” noites no tratamento também utilizam o CPAP menos horas por noite,
em média 3h/noite (Weaver, Kribbs, Pack, Kline, Chugh, Maislin, Smith, Schwartz, Schubert
& Gillen, 1997).

O CPAP tem a particularidade de o seu padrdo de adesdo ser definido nas primeiras
semanas de tratamento. Nesta altura, cerca de 10% dos doentes suspendem a ventiloterapia,
invocando razdes como o desconforto, ruido, claustrofobia, e sobretudo a auséncia de

melhoria sintomatica. Deste modo, o seguimento em consultas devera ser mais frequente
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neste periodo critico, cabendo aqui também um papel importante no acompanhamento de
proximidade pelos médicos de familia (CNCRD, 2011).

Os primeiros estudos que examinam o uso de CPAP nos pacientes com SAS, sugerem
gue a ndo-adesdo ao tratamento € um problema significativo. Num estudo prospetivo, 0s
investigadores examinaram o uso diario de CPAP através de microprocessadores secretos
dentro das unidades de tratamento de 35 participantes com apneia do sono (Kribbs NB, et al,
1993). Os resultados deste estudo de coorte prospetivo mostraram que apenas 46% da amostra
preencheram os critérios para "uso regular” (definido como 4 horas de uso em 70% dos dias).
Dois estudos posteriores, que monitorizaram 0 uso de CPAP, encontraram duragdes de
utilizacdo semelhantes (Reeves-Hoche, Meck & Zwillich, 1994; Engleman, Martin &
Douglas, 1994).

Estes estudos demonstraram um uso médio de 4,7 h / noite, dois foram realizados nos
Estados Unidos, e o outro no Reino Unido, e forneceram provas de uso menor que o uso ideal,

ou seja, utilizacdo periddica, todas as noites e a noite toda (Weaver & Sawyer, 2010).

H&4, no entanto, enormes variacbes de um doente para outro, presumivelmente
relacionada com os efeitos secundarios, bem como para a percecdo de melhora clinica.
Pacientes em uso de CPAP comumente relatam efeitos colaterais significativos, como
obstrucdo nasal, nariz seco ou garganta, desconforto e queixas de ar frio (estes efeitos
colaterais afetam o cumprimento da terapia). A maioria pode ser gerenciado quando a
educacdo, adaptacdo ao tratamento médico apropriado e técnica e seguimento sao
adequadamente implementados. Na Europa, o cumprimento de CPAP foi descrito para ser
relativamente alto - muitas vezes acima de cinco horas por noite em media - o que traduz um
compromisso entre o cumprimento e a tolerancia a longo prazo (Pepin, Krieger & Rodenstein,
1999).

2.2.2 PREDITIVOS DE ADESAO

Fatores que variam de acordo com agentes demogréaficos, tais como raca, etnia e status
socio-economico, podem contribuir para a adesdo ao CPAP. Individuos com baixo grau sécio-
econdémico e aqueles pertencentes a uma minoria de raca / etnia tém niveis mais elevados de

obesidade, inatividade fisica, consumo de alcool e tabagismo, (Lantz, House, Lepkowski,
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Williams, Mero & Chen, 1998; Stringhini, Sabia & Shipley, 2010) e baixa adesdo a
medicacdo (Heisler, Faul, Hayward, Langa, Blaum & Weir, 2007). Estes comportamentos de
salde podem ser correlacionados com a adesdao ao CPAP.

A racga negra e areas residenciais com baixo status socio-econémico estdo associados a
pior adesdo ao CPAP, em pacientes com acesso “padrao” aos cuidados e tratamento (Billings
EM, et al., 2011). Numa avaliacdo abrangente e prospetiva de 126 pacientes consecutivos de
uma Clinica do Sono da Nova Zelandia, Bakker et al. documentou que a desvantagem sécio-
econdmica da populacdo Mdaori demonstrou uma pior adesdo ao tratamento com CPAP (Platt
& Patel, 2011).

Idade, sexo e estado civil ndo tém sido consistentemente associados a adesdo ao CPAP
(Weaver & Grunstein, 2008).

A disposicdo, tal como a ansiedade e depressdo, assim como o stress, raiva e fraca
sociabilidade, ndo influenciam a adesdo ao CPAP (Stepnowsky, Marler, Palau & Brooks.,
2002; Wells et al., 2007).

Variaveis sociais, como o apoio social, a interacdo com o donjuge, e a qualidade de
sono do parceiro, tém sido explorados em diversas investigacGes para determinar o seu
impacto na adesdo ao CPAP. Foi demonstrado que o apoio social tem uma influéncia positiva
na adesdo, nos poucos estudos que examinaram este fator (Khanna & Kline, 2003).

Auto-eficacia, expetativas de resultado, apoio social e conhecimento da situacéo,

contribuem para 12% da variacdo na adesao ao CPAP (Verbraecken, 2007).

Em relacdo a gravidade da SAS, medida pelo IAH, demonstrou-se que tem uma fraca
relagdo com a adesdo ao CPAP (Weaver, Loube & Iber, 2006; Budhiraja, Parthasarathy,
Drake, Roth, Sharief, Budhiraja , Saunders & Hudgel, 2007).

Apesar dos avangos técnicos no tratamento da SAS, alguns investigadores sugerem
que o contacto inicial com o CPAP num ambiente controlado e de apoio, pode influenciar os
resultados da adeséo (Popescu, Latham, Allgar & Elliott, 2001).

A percecdo do doente em relacdo a melhoria dos sintomas com CPAP, e a sua Vvisao
deste tratamento em termos de beneficio para a salde, estdo relacionados com uma melhor
adesdo ao CPAP (Engleman & Wild, 2003; Wild, Engleman, Douglas & Espie, 2004).

Pacientes que experienciaram melhorias significativas nas atividades do dia-a-dia tém

niveis mais elevados de adesdo (Wells et al., 2007). Como referido, a percecdo inicial do
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CPAP como um tratamento desejavel e eficaz, pode ser um fator de extrema importancia na
aceitacdo do CPAP.

Numa ampla revisdo de estudos que examinaram preditores de adesdo ao CPAP,
Engleman e Wild concluiu que as varidveis identificadas explicaram apenas 4 a 25% da
variagdo no uso do CPAP (Engleman & Wild, 2003). Conforme indicado na tabela, as
variaveis incluiram caracteristicas do paciente, parametros de gravidade da doenca, aspetos da
interface, fatores relacionados com o contacto inicial com o CPAP e variaveis psicolégicas e
sociais (Weaver & Ronald, 2008).

Pretreatment With Treatment Initiation
Referral source: patient, bed partner, other physician Heated humidification
Assessment of knowledge of OSA and perception of CPAP treatment Phone call/follow-up first wk of treatment
Involvement of bed partner in education and treatment initiation Assessment of CPAP use and associated outcomes
Evaluation of patient awareness and assessment of symptoms Assessment of patient perception of treatment and symptom-related treatment response
How does patient handle challenges in life—active or passive Evaluation of bed partner perception of treatment

problem solving?
Assessment of claustrophaobic tendencies Troubleshoot problems immediately—especially during the first week of treatment
Evaluation of nasal resistance Evaluate for the presence of residual sleepiness and, if present, initiate treatment
Patient-centered mask and device selection Retitration if presence of residual events suspected

Exposure to CPAP before initiation of therapy

Definition of abbreviations: CPAP = continuous positive airway pressure; OSA = obstructive sleep apnea.

Quadro 1: Fatores relacionados com a adesdo ao CPAP (Weaver & Ronald, 2008)

Os efeitos secundarios e queixas sdo comuns ao uso de CPAP, afetando em média 30 a
70% dos pacientes em graus variados. Estes incluem inconveniéncia, ajuste da interface e
desconforto, irritacdo da pele, fuga da mascara e olhos lacrimejantes, secura da mucosa nasal,
queixas de ruido e fragmentacdo do sono, claustrofobia e “antipatia” ao tratamento com
CPAP (Grunstein, 1995; Engleman & Wild, 2003, Hoffstein, Viner, Mateika & Conway ,
1992).

Com aconselhamento adequado, é pouco provavel que os efeitos secundarios sejam
um grande impedimento a adesdo (Weaver, Loube & Iber, 2006; Engleman & Wild,, 2003;
Catcheside, 2010).
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2.2.3 COMO MELHORAR A ADESAO

Dados recentes sugerem que Vvarias interven¢fes comportamentais podem ser eficazes
em melhorar a adesdo ao CPAP. E l4gico supor que os tratamentos mecanicos, tal como o
CPAP, requerem apoio e instrucdo ao paciente. No entanto, 0 que nao € conhecido € qual o
nivel de educacdo, instrucdo e apoio que € necessario, e se, como a forma de como esses
“ensinamentos comportamentais” sdo compilados ¢ importante. Ndo existem meta-analises
das varios estratégias comportamentais destinadas a aumentar a adesao (Haniffa, Lasserson &
Smith, 2004).

Vaérios estudos recentes mostram que a adesdo ao CPAP pode ser melhorada usando
estratégias para enfrentar os problemas e barreiras para a aceitacdo do doente e melhorar a
adesdo ao tratamento a longo prazo (Catcheside, 2010).

Claramente o que € necessario € um programa abrangente de gestdo longitudinal para
a Apneia do Sono, em que o diagndéstico e o inicio do tratamento com CPAP sdo apenas 0S
primeiros passos de um programa de longo prazo. Os principais componentes incluem o
ajuste adequado da interface, ajuste de pressao, analise de adesdo ao CPAP e obstaculos a
adesdo, intervencdo imediata ao detetar problemas e efeitos secundarios, apoio de follow-up,
relatdrios de efetividade, perda de peso, avaliacdo da seguranca e da conducdo e consideracdo
de terapias alternativas (Epstein et al, 2009). Idealmente, para este programa de gestdo de uma
doenca ser mais eficaz, seria util identificar os pacientes que ndo sdo capazes de aderir ao
CPAP e porqué (Platt & Patel, 2011).

Iniciativas de adesdo, baseadas em fatores comportamentais potencialmente
modificaveis, poderiam ser mais eficazes se aplicadas dentro de uma estrutura que reconhece
a influéncia de membros da familia, o trabalho, a comunidade local e a sociedade em geral
(Smith, Nadiv & Lasserson, 2009; Grandner, Hale, Moore & Patel, 2010). Esta abordagem
multi-nivel ou soécio-ecoldgica foi exemplificada na cessacdo do tabagismo, dieta saudavel, e

campanhas de rastreio de mamografia (Champion & Skinner, 2008).
A extensa literatura inclui um numero crescente de estudos de intervengdo com o

objetivo de promover a adesdo ao CPAP. Essas investigacdes podem ser classificadas como

de suporte, educacionais, comportamentais cognitivas, ou estratégia mista com base no seu
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contetdo relatado, métodos e referencial tedrico. IntervencBes de apoio sdo descritas como
"reforgo™, apoio e / ou acesso facilitado a recursos especificos, de saude, na area do sono.

Intervencgdes educacionais concentram-se em melhorar o conhecimento do doente em
relacdo ao diagnostico e tratamento da SAS. Estratégias cognitivas de intervencédo
comportamental sdo explicitamente descritas como tal, derivadas da teoria, e entregues por
intervencionistas especialistas na matéria. Finalmente, a estratégia mista descreve uma
combinacéo de apoio e educacdo (Weaver & Sawyer, 2010).

Estratégias combinadas que incluem suporte durante as primeiras experiéncias com
CPAP, educacdo, fontes sociais de apoio, e apoio cognitivo comportamental, tém maior
probabilidade de eficacia. No entanto, o balanco de custo-eficacia e aplicacdo pratica devem

ser priorizados no projeto de intervencdo de promover a adesdo (Weaver & Sawyer, 2010).

Dados mais sistematicos e de longo prazo sobre estratégias de implementacdo de
CPAP sdo ainda necessarios para informar melhores préaticas de forma a otimizar a adeséo a
longo prazo ao CPAP (Giles, et al., 2006, Sanders, Montserrat, Farre & Gvelber, 2008). No
entanto, uma educacdo adequada e intervencdes comportamentais sdo claramente importantes.
IntervengGes precoces para colmatar as lacunas de conhecimento, criar expetativas realistas de
tratamento, e modificar as barreiras comportamentais para estabelecer um tratamento eficaz,
pode ser criticamente importante para maximizar a longo prazo a aceitacéo e adesédo ao CPAP
(Catcheside, 2010).

Embora a evidéncia cientifica seja ainda emergente, educagdo multidisciplinar
estruturada e uma gestdo precoce usando abordagens cognitivo-comportamentais e
motivacionais, parece 0 melhor meio de ajudar os pacientes a aceitar inicialmente e aderir ao
tratamento com CPAP a longo prazo (Engleman & Wild, 2003; Stepnowsky, Palau, Gifford,
Ancoli-lsrael, 2007; Aloia et al., 2007).

2.2.4 CUSTOS ECONOMICOS

Existem provas de que, antes do diagndstico, os doentes com Sindrome de Apneia do

Sono estdo sujeitos a custos com saude mais elevados do que os do grupo controlo (Ronald,
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Delaive, Roos, Manfreda, Bahammam & Krugger, 1999; Otake, Delaive, Walld, Manfreda &
Krugger, 2002; Kapur et al., 1999).

A SAS ¢é uma doenca sub-diagnosticada, mas comum, com efeitos adversos
conhecidos e complicados. O estudo de Kapur (1999), concluiu que a SAS sub-diagnosticada
tem custos medicos mais elevados do que individuos do grupo controlo, e que o grau de
gravidade da SAS esta associado com o aumento deste valor. Estima-se que a SAS ndo tratada
em individuos moderados-graves, de meia-idade, pode causar 3.4 bilides de ddlares de custos
médicos adicionais. Este estudo refere também um custo anual de utilizacdo de servigos de
salde de US$ 2 720 para os doentes com Sindrome de Apneia do Sono antes do diagndstico,

comparativamente com US$ 184 por parte dos individuos de controlo.

Custos médicos mais elevados em individuos com Apneia do Sono ndo tratada seriam
de esperar, dadas as associac@es conhecidas entre SAS e resultados adversos médicos. Se a
relacdo entre SAS, doencas cardiovasculares e depressdo € uma causalidade, a presenca de
SAS ndo tratada presumivelmente iria aumentar os custos médicos associados com essas
sequelas. Além disso, os sintomas inespecificos causados pela Apneia do Sono, como a
fadiga, poderd aumentar as idas aos cuidados de salde e o aumento de intervencbes
diagndsticas e terapéuticas para os prestadores de cuidados de satde (Kapur et al., 1999).

O estudo de Otake (2002), revelou gue nos anos anteriores ao diagnostico de SAS, 0s
pacientes consumiam um nivel elevado de medicacdo, em especial para as doencas
cardiovasculares.

Um outro estudo revelou que os doentes com SAS, recorriam duas vezes mais aos
servicos de salde no periodo de dez anos anterior ao diagnostico, em comparagdo como o0s do
grupo controlo (Ronald et al, 1999), e as despesas em excesso, em comparacdo com as dos
individuos do grupo controlo, rondavam os 4 265 ddlares canadianos por doente. Mais ainda,
0 mesmo grupo relatou uma reducdo significativa em despesas com saude no periodo de dois
anos apos a introdugdo de terapéutica de ventilagdo com pressdo positiva (CPAP), em
comparacdo com o periodo de cinco anos que antecedeu o diagnostico e também com 0s
individuos controlo durante 0 mesmo periodo de follow-up de sete anos (Bahammam,
Delaive, Ronald, Manfreda, Roos & Krugger, 1999 ).
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De todas as comorbilidades, a utilizacgdo de cuidados de salde aumenta
significativamente na doenca cardiovascular e hipertensdo arterial em pacientes com SAS. No
estudo de Pagel (2007), houve um aumento nos custos de cuidados de saude, em cada ano
antes do diagndstico de SAS, com dados iniciais que sugerem que apdés o diagnostico,
reclamacdes anuais foram reduzidas para metade. Na altura em que finalmente foi feito o
diagndstico de SAOS, os pacientes ja tinham sido usuarios dos servigos de saude por Varios
anos. No Canadé, os internamentos séo de 1.27 dias por ano antes do diagnéstico de SAS e
0.53 dias por paciente por ano, um ano apos o diagnostico (Pagel, 2007).

Nos doentes com SAS em tratamento com CPAP, ha uma reducdo na hospitalizacao
por doenca cardiovascular e pulmonar. O tratamento com CPAP reduz a necessidade de
internamento hospitalar por doenca cardiovascular e pulmonar nos doentes com SAS. Nos 2
anos antes e 2 anos apés o tratamento com CPAP, nos doentes a cumprir tratamento, 413 dias
hospitalares foram usados antes do tratamento e 54 dias de internamento foram usados ap6s o
tratamento. Nos doentes que ndo usam CPAP, 137 dias hospitalares foram usados antes de
CPAP e 188 foram utilizadas ap6s o tratamento. Esta reducdo do consumo de cuidados de
salde deve ser tida em consideracdo quando avaliamos a relagdo custo-beneficio na
terapéutica com CPAP (Pagel, 2007).

Os custos econémicos da Sindrome de Apneia do Sono deverdo também ser colocados
no contexto do impacto potencial, na sociedade, das doencas ndo tratadas. Existem ja dados
comprovados de um maior risco de acidentes de viacdo em doentes com Sindrome de Apneia
do Sono ndo tratada. Varios estudos demonstraram que, nestes casos, 0 aumento do indice de
acidentes € trés a sete vezes superior ao da populacdo em geral; estes indices baixam para
niveis normais ap6s uma terapéutica bem sucedida com ventilagdo com pressdo positiva
(Krieger & Brambilla, 2002; George, 2001; Teran-Santos, Jimenez-Gomez & Cordero-
Guevara, 1999).

A principal manifestacdo clinica diurna da SAS é a sonoléncia, a qual tem sido
reconhecida por ser suscetivel de prejudicar o desempenho diurno do individuo. A
consequéncia mais grave da sonoléncia é a diminui¢cdo do desempenho na condugéo. Young
et al, como parte do estudo Wisconsin, concluiram que os individuos com IAH superior a
15/h, tém um risco de acidente substancialmente maior do que aqueles sem Distlrbio
Respiratério do Sono (ERS Task Force, 2002).
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A prevaléncia de incapacidade para o trabalho entre os pacientes com SAS atualmente
empregados € substancial. Segundo Omachi, Clamam, Blanc & Eisner (2009), mais de trés
quartos indicaram incapacidade para o trabalho recente. No geral, uma minoria substancial de
doentes tinham alguma forma de modificacdo do dever laboral a longo prazo, devido a
problemas de sono.

A prevaléncia de incapacidade para o trabalho recente foi maior entre aqueles com
SAS do que aqueles sem a condicdo, nesta analise univariada.

A combinacdo de SAS e sonoléncia diurna excessiva contribui para a incapacidade
laboral, e a SAS, por si s6, contribui para a incapacidade para o trabalho recente. Estes
resultados devem destacar para os empregadores e 0s clinicos, a importancia da SAS no local
de trabalho, e para encorajar os doentes a fazerem um rastreio para a SAS, particularmente em
situacdes de queda de produtividade associados a SDE (Omachi et al, 2009).

Outro aspeto dos custos econémicos da Sindrome de Apneia do Sono esté relacionado
com o diagnoéstico e tratamento. A abordagem tradicional ao diagndstico tem sido a
demonstracdo da doenca através de estudos do sono efetuados durante a noite, num
laboratério para o estudo do sono (Task Force of AASM, 1999). Estes estudos, no entanto,
requerem recursos intensivos. Assim, esta a dar-se maior énfase as técnicas de diagndstico
limitadas, que se concentram nas variaveis cardio-respiratdrias e sao apropriadas para estudos
efetuados em casa. (OMS, 2011).

2.3 CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS

2.3.1 DEFINICAO

Os Cuidados Respiratorios Domiciliarios (CRD) correspondem ao fornecimento de
servigos e equipamentos no local de residéncia dos doentes e suas familias, com o objetivo de
suprir necessidades maioritariamente resultantes de condicBes respiratorias cronicas, com

incapacidade permanente ou doenga terminal (CNCRD, 2010).
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Sob a designacdo de CRD encontram-se essencialmente trés terapéuticas: a
Oxigenoterapia (OLD), a Ventilagdo Mecénica Domicilidria (VMD), e a Aerossolterapia.
Englobam também equipamentos adjuvantes da tosse, de controlo de secrecfes bréngquicas e
de monitorizacdo cardiorespiratoria.

Segundo o estudo EUROVENT sobre a VMD em 16 paises da Europa (Lloyd-Owen
et al., 2005), a prevaléncia da ventilagdo na Insuficiéncia Respiratoria Crdénica em Portugal,
era de 9,3:100.000 habitantes, valor francamente superior ao da media europeia que era de
6,6:100 000 habitante.

A percentagem de doentes sob ventilacdo na Europa tera tendéncia para continuar o
seu aumento exponencial, devido ao envelhecimento demogréafico e ao aumento da esperanga
média de vida dos doentes com doencas respiratorias crénicas, nomeadamente aqueles com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e Sindrome de Obesidade Hipoventilagdo
(SOH) (CNCRD, 2010).

Em Portugal, a prescricdo de CRD é efetuada ao abrigo de normativo da Direcao-
Geral da Saude (Circular Normativa DGS, N.° 06/DSPCS de 07/06/06), que estabelece os
circuitos de prescricdo com o objetivo de procurar melhorar a qualidade da pratica de
prescricdo de CRD, nomeadamente através de:

- Definicéo de regras de boa pratica na prescri¢cdo de CRD, por terapéutica respiratoria
domiciliaria (Oxigenoterapia de Longa Duracdo, Aerossolterapia e Ventiloterapia) e por
patologia (Sindrome de Apneia do Sono, deformacdo de caixa toracica e Doencas
Neuromusculares, Insuficiéncia Respiratdria Crdonica e Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica
e outras patologias);

- Concecgédo e definicdo de regras de preenchimento de impresso de prescricdo de
CRD;

- Concecdo da possibilidade de prescricao por via eletronica;

- Articulacdo da norma com o concurso publico para a celebracdo de contratos
publicos de aprovisionamento para a area da salde, com vista a prestacdo de servigos de
cuidados técnicos respiratérios domiciliarios aos utentes do Sistema Nacional de Saude (SNS)
(CNCRD, 2011).

A Portaria n.° 939/2009, do Ministério da Satude, de 7 de Outubro, refere que “Na
sequéncia da Portaria n.° 1176-A/2000, de 14 de Dezembro (12 série - B), a Administracdo
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Central do Sistema de Salde, I.P., no &mbito das suas competéncias, levou a efeito o concurso
publico para celebracdo de contratos publicos de aprovisionamento com vista & prestacéo de
servicos de cuidados técnicos respiratorios domiciliarios de aerossolterapia, de
oxigenoterapia, de ventiloterapia com colocagdo e manutencdo do equipamento de
monitoriza¢@o e apoio destes tratamentos aos utentes do Servigo Nacional de Saude...”.

Trata-se de uma Portaria regulamentar em relagdo aos Contratos Publicos de
Aprovisionamento para prestacdo de CRD.

Séo realizados concursos tendo em vista a concretizacdo destes contratos, que visam
reconhecer a qualidade dos servigos das empresas prestadoras de CRD, na aerossolterapia,
oxigenoterapia e ventiloterapia, na coloca¢do, manutencdo e assisténcia aos equipamentos, e
na monitorizacao e apoio ao tratamento dos utentes beneficiarios do SNS (CNCRD, 2011).

Os custos com CRD reportados pela ARS nos anos de 2007, 2008 e 2009 tém vindo a
aumentar exponencialmente, chegando no ano de 2009 a atingir 50.000.000 de euros. A ARS
Norte foi a que registou custos mais elevados, tendo no ano de 2009, uma “despesa” de
17.376.519,68 euros.

A ventiloterapia é a terapéutica mais onerosa, exceto na regido de salde do Norte,

onde a aerossolterapia é a que envolve maiores custos.

2.3.2 CRD E APNEIA DO SONO

A Sindrome de Apneia do Sono é uma patologia frequente sendo estimado que, em

Portugal, atinja cerca de 5% dos adultos e 1 a 3% das criancas (Marcus, 2000).

A ventiloterapia por pressdo continua fixa (CPAP) ou variavel (APAP) esta indicada
nos doentes com SAS grave (IAH superior a 30/h); ou nos casos de SAS grave e/ou
moderada, o doente referir sintomatologia marcada ou sofrer de patologia cardiovascular
(CNCRD, 2011).

A gestdo integrada de uma terapéutica como os CRD, mormente fornecida por
entidades contratadas pelo SNS, implica a existéncia de um método de registo que resulte
num sistema integrado e coerente entre a prescricdo e a conferéncia de faturagdo, passando

obrigatoriamente por um processo de afericdo e controlo da sua eficécia terapéutica, a cargo
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do clinico e da empresa prestadora de CRD, que permitam tanto a avaliacdo clinica da
prestacdo como o seu o controlo financeiro (CNCRD, 2011).

Neste ponto, interessa referir o numero de doentes em Portugal a usufruir desta
terapéutica, bem como os custos associados. A ARS Norte € a que apresenta maior numero de
pacientes com Aerossolterapia, cerca de 100.000. Em relacdo a Ventiloterapia, eram ja cerca
de 50.000 doentes na ARS Norte, em 2009, com esta terapéutica prescrita. No que respeita
aos custos, a ARS Norte teve custos maiores com a Aerossolterapia, cerca de 8.000.000.00
euros, 50.000 euros com a Oxigenoterapia e 60.000 com a Ventiloterapia. Esta foi a mais

onerosa na ARS Centro, com custos na ordem dos 8.000.000.00 euros.

A Ventiloterapia € a terapéutica domiciliaria responsavel pelo maior namero de
doentes com CRD, associada a patologia da SAS (excepto na ARS Norte).
Consequentemente, é, igualmente, a terapéutica responsavel pelos maiores encargos em todas
as ARS, exceto na do Norte.

Em relacdo ao custo por doente, a oxigenoterapia e ventiloterapia apresentam valores
semelhantes, embora a primeira seja ligeiramente superior.

Ao calcular o custo por habitante, verifica-se que a ventiloterapia é a terapéutica
domiciliaria mais onerosa em relagdo ao nimero de habitantes, com excecdo da ARS Norte.
Através dos dados fornecidos pelas empresas, apurar-se-ia um custo por habitante de 5.82 €.

Em 2009, o valor da Ventiloterapia a doentes do SNS, ficou em 28.914.046.00 euros,
49% do valor face ao total de encargos com as 3 terapéuticas domiciliarias, sendo a
terapéutica respiratdria domiciliaria com maiores custos para 0 SNS.

A comparticipacdo de CRD deveria ser igual no SNS e subsistemas publicos, como
por exemplo a ADSE, o que atualmente ndo acontece.

Relativamente aos doentes com Sindrome de Apneia do Sono, e uma vez que a
eficacia do CPAP sé esta comprovada com uma adesdo superior a 4h/noite, recomenda-se,
que apds um periodo inicial de 6 meses para adaptacdo a esta terapéutica, a comparticipacao
(idéntica a da OLD) so6 se verifique nos doentes com adesdo comprovada mediante registos
extraidos do software dos ventiladores (CNCRD, 2010).

Segundo os dados das diferentes ARS e os fornecidos pelas empresas, a ventiloterapia
(maioritariamente para tratamento da SAS) é a terapéutica que comporta maior valor global
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de encargos. Esta despesa encontra-se entre 40 a 70% no valor total de despesas com CRD
nas trés Regides de Saude.

O previsivel aumento do nimero de pacientes com SAS e, consequentemente, da
utilizacdo da terapéutica domiciliaria associada, torna conjeturdvel um maior recurso a
cuidados de salde e equipamentos que justificam uma maior racionalidade e
responsabilizacdo de todos os agentes no sistema de prestacdo de cuidados respiratérios
domiciliarios. E, por isso, necessario o desenvolvimento de centros de referéncia e a
acreditacdo de servigos, bem como a avaliacdo da atuacdo das empresas prestadoras de CRD.
(CNCRD, 2010).

2.3.3 ATUAGAO DAS EMPRESAS PRESTADORAS DE CRD

Entende-se que a qualidade do servico prestado por empresas creditadas e contratadas
para o efeito pelo Servico Nacional de Saude (SNS) é tdo importante como as carateristicas
técnicas dos equipamentos. (CNCRD, 2011).

O concurso 2008/100, que tem por objeto a celebracdo de contratos publicos de
aprovisionamento na area dos CRD, visa reconhecer a qualidade dos prestadores de servigos
na prestacdo de cuidados técnicos respiratorios domicilidrios de aerossolterapia, de
oxigenoterapia e de ventiloterapia, na colocacdo e manutencdo do equipamento, € na
monitorizacdo e apoio a realizacdo desses tratamentos a utentes beneficiarios do SNS
(CNCRD, 2010).

Segundo a Comissdo Nacional de Cuidados Respiratorios Domiciliarios (2011), os
fornecedores deverdo explicar os principios basicos de funcionamento do CPAP e solicitar a
copia do consentimento informado do doente, ja requerido pelo médico responsavel. Deverdo
ser respeitadas as normas de controlo de infecdo, mediante a lavagem das mé&os antes do
inicio dos procedimentos para instalacdo do equipamento. Devera ser providenciado ensino
sobre 0 uso correto do equipamento. Os doentes deverdo ser esclarecidos de qualquer davida,

sendo-lhes fornecido um contato telefénico para resolucao de problemas técnicos.
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Todos os doentes sob CPAP deverdo ter uma visita domicilidria a cargo da entidade
fornecedora, no periodo de 4 semanas apds o inicio do tratamento, efetuada por técnico,
fisioterapeuta ou enfermeira treinados e com experiéncia nesta area.

O objetivo desta visita é reforcar o ensino e educacdo do doente e dos cuidadores e
avaliar se ha uma boa adaptacdo e adesdo ao tratamento. O resultado desta avaliacdo devera
ser enviado para o especialista em medicina do sono e para 0 médico de medicina familiar. Se
for detetada uma fraca adesdo (uso < 4 horas) e menor que 2/3 dos dias de terapéutica o
doente devera ser reencaminhado para o centro especializado em medicina do sono para
avaliacdo da situacdo clinica.

Durante esta visita devem ser focados determinados aspetos, nomeadamente o estado
de conservacdo das mascaras e dos equipamentos e a avaliacdo da adesdo terapéutica. As
entidades prestadoras de servicos deverdo fornecer, com uma periodicidade trimestral, os
registos de adesdo e eficacia aos médicos prescritores.

Estas visitas deverdo ser efectuadas posteriormente com uma periodicidade semestral

ou anual em doentes com boa adesdo (CNCRD, 2011).

O estudo EUROVENT tem por objetivo a avaliacdo dos procedimentos de controlo de
qualidade em 16 paises da Europa; este controlo de qualidade do equipamento de Ventilacdo é
crucial para a eficécia da terapéutica instituida (Farré, 2005).

Os resultados deste estudo revelaram quatro aspectos essenciais: o controlo do
equipamento de VNI pelas empresas prestadoras de CRD variava entre 0s 3 e 0s 12 meses; a
comunicacdo entre 0 médico e as empresas fornecedoras de ventilacdo era insuficiente (61%);
apenas uma pequena percentagem dos centros medicos participava ativamente no controlo de
qualidade do equipamento (56%); e os centros tinham escassos conhecimentos acerca dos
procedimentos de vigilancia dos equipamentos (23%). Foi, também, relatada uma grande
variabilidade entre os varios paises e entre 0s varios centros do mesmo pais, sendo que 0s
maiores centros de prescricdo de Ventilagdo possuiam os melhores procedimentos e
conhecimentos de controlo de qualidade.

Este estudo chama a atengdo para a importancia da comunicacdo hospital-empresa,
utilizando, para isso, sistemas de telemonitorizacdo de forma a otimizar a partilha de
informacdo. Reforca ainda a necessidade de normas sobre o controlo de qualidade da VNI

domiciliéria.
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Para isso, devia realizar-se um sistema de avaliacdo de todo o sistema, através de
auditorias de varia natureza, nomeadamente, clinica (satisfacao do
doente/acessibilidade/adesdo ao tratamento), de processo, financeiras e das empresas que

fornecem o tratamento.

No caso da patologia do sono, a prescricdo de VNI deve ser renovada com base nos
relatorios de adesdo dos doentes a terapéutica. Este controlo deve ser realizado em
colaboracdo com as empresas e a ndo adesdo implica reavaliacdo clinica ou até mesmo a
cessacao da comparticipacao.

Um aspeto de extrema importancia em relacdo aos CRD diz respeito ao ganho em
salide para os doentes, isto é, a melhoria da sua qualidade de vida e enquadramento familiar,
social e na comunidade. O acompanhamento dos pacientes deve ter em conta todas as
dimensdes (bioldgicas, psicolégicas, sociais e comunitarias) e ndo apenas a melhoria da
patologia em si. As questdes técnicas relacionadas com a adesdo, nomeadamente o conforto, o
peso e portabilidade dos equipamentos, sdo essenciais paa 0 sistema de acompanhamento a
estes pacientes (CNCRD, 2011).

A equipa domiciliaria constituida por profissionais de saude visita 0s pacientes com o
intuito de reforcar a educacdo do doente, avaliar a adesdo a terapia/equipamento, queixas de
mé adaptacdo, agravamento sintomatico e monitorizacdo de variaveis fisioldgicas e clinicas.

A equipa de terreno tem acesso a informacdo que esta frequentemente omissa na
avaliacdo clinica do paciente em ambiente hospitalar, por exemplo: verificar in loco se ha um
correto manuseamento do material, quais as condi¢des de higiene, seguranca e habitabilidade
e a existéncia, ou ndo, de apoio familiar face a terapéutica do doente. (Esquinas et al., 2011).

Vaérios estudos avaliam o beneficio do apoio domiciliario efetuado na base inicial da
terapia, tendo como objetivo 0 aumento da adesd@o e a responsabilizacdo do paciente face a
mesma. As intervengdes efetuadas no domicilio descritas vao desde simples visitas de follow-
up a programas de educacgéo intensiva (Pereira, et al., 2001; Stepnowsky, Marler, Palau &
Brooks, 2006).

Em Portugal, existem diversas empresas prestadoras de CRD, com diferentes tipos de

acordos com os Subsistemas de Saude.
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A Linde Healthcare apoia-se numa “inovagdo para os clientes”, “paixdo pela
exceléncia”, “dar autonomia aos colaboradores” e “prosperar mediante a diversidade”. O seu
objetivo € o apoio continuo quer aos profissionais de saude, entidades pagadoras e doentes, no
sentido de manter padrdes de cuidados de qualidade atraveés do controlo de qualidade,
assisténcia continua a pacientes ventilados, e a extensa experiéncia em CRD nos pacientes
com doenca respiratoria cronica.

Segundo o site da Linde Healthcare: “As vendas no segmento de Cuidados no
Domicilio em 2011 aumentaram em 6% para 300 milhdes de euros, em comparacao com 283
milhdes de euros em 2010. Tal como nos anos anteriores, a maioria das nossas vendas, no
segmento de Cuidados no Domicilio, foram feitas na Europa e América do Sul. Houve uma
evolucdo particularmente positiva para este negécio na América do Sul, onde beneficiamos da
expansdo das nossas atividades na Coldmbia e Argentina. O nosso negdcio de Cuidados no
Domicilio também cresceu significativamente na Ameérica do Norte e nesta regido,
conseguimos mais do que duplicar as nossas vendas”.

Relativamente a Sindrome de Apneia do Sono, a Linde possui um programa
especializado em tratamentos de disturbios do sono, o LISA® (Leading Independent Sleep
Aide), trabalhando em estreita colaboracdo com profissionais de cuidados de salde e
pacientes. O programa de cuidados inclui uma grande gama de equipamentos para a SAS,
modernos, confortaveis e confiaveis, servicos de apoio individualizados ao prescritor, de
forma a melhorar a comunicacdo médico-empresa e a otimizar a monitorizacdo do utente.

A Linde Healthcare tem estado envolvida no diagndstico, no tratamento e no
acompanhamento dos doentes afetados pela apneia obstrutiva do sono e doencgas associadas,
h& mais de 20 anos. Pretende elevar sempre a qualidade de servi¢o, com principal enfoque no
doente (Linde, 2013).

Recentemente, a Gasin, empresa de CRD em Portugal, foi adquirida pela Linde

healthcare, ganhando a ultima mais projecdo no mercado nacional.

Outra empresa prestigiada e conhecida nos CRD, € a VitalAire. A VitalAire pertence
aum Grupo Multinacional a Air Liquide, lider mundial em gases industriais e medicinais.
Com uma experiéncia de mais de 20 anos no acompanhamento de pacientes no domicilio, e

gracas ao esforco e dedicacdo de mais de 42.300 colaboradores, distribuidos em 75 paises, a
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VitalAire estd comprometida com a inovacdo e a melhoria constante da qualidade de vida
do doente e da sua familia.

Segundo o site da VitalAire, o seu papel durante o tratamento dos doentes com SAS é
instalar o equipamento no domicilio e ajustad-lo segundo a prescricdo médica, bem como
assistir o doente desde o inicio do tratamento informando sobre utilizagcdo e manutengdo do
equipamento, cuidados de higiene e seguranca, responder a todas as perguntas e davidas,
realizar visitas domiciliarias regulares de seguimento, informar o clinico do cumprimento da
terapia por parte do doente, estar disponivel 24h/dia para qualquer problema técnico e gerir a

informagdo administrativa do doente.

A VitalAire possui protocolos de visita aos pacientes, tendo em vista:

e A explicacdo através de palavras simples, de modo a aclarar as duvidas que
surjam sobre a doenca e o tratamento.

e Realcar a importancia da adeséo através de conselhos e indicagdes.

e Aconselhar e realcar os habitos saudaveis.

e Destacar a importdncia datoma correta da medicacdo respeitando as
indicacBes do médico.

e Alerta dos possiveis sintomas ou sinais relacionados com a doenca que possam
surgir, explicando de forma clara a forma de atuacao, quer através de medidas
pontuais, quer através do recurso aos Centros de Saude ou a Unidades
Hospitalares (Vitalaire, 2013).

Na ARS Norte, a Linde e a VitalAire possuem acordo com o SNS para as terapias
relativas a SAS (CPAP e APAP).

A Praxair, D’ar Satde e Sonocare sdo outras empresas dedicadas aos CRD e
tratamento da SAS. Estas ndo possuem acordo com o SNS, mas sim com todos 0s outros sub-
sistemas de salde, sendo o valor a pagar pelo utente de ADSE, ADMG, CGD, etc, mais

baixo. Todas elas tém 0s mesmos objetivos, referidos anteriormente.
Existem ja implementados alguns protocolos de monitorizacdo domiciliaria, que
variam conforme as empresas. No entanto, todos seguem os mesmos “moldes”, sendo:

- Fase 0 — Inicio do tratamento em domicilio
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Avaliacdo de condicBes de seguranca e habitabilidade e disposicdo espacial dos
equipamentos;

Ensino, manuseamento de todos 0s equipamentos e acessorios;

Recolha de variaveis: IMC, atitude em relacdo a terapia, capacidade de compreensao,
apoio por cuidador.

- Fase 1 — Chamada de seguimento (7 dias depois):

Avaliacdo da motivacédo e conhecimento.

Adaptacao a interface e possiveis problemas

Adaptacdo ao equipamento, tolerdncia a pressao ou outros possiveis problemas;

Melhorias sentidas pelo paciente

Relembrar medidas de higiene e manuseamento do equipamento

Se algum alerta — Visita imediata

- Fase 2 — Visita domiciliaria (2 meses)

Recolha de variacbes SpO2, Escalas de Sonoléncia

Dados do equipamento para aderéncia

Avaliacdo da motivacdo/atitude/compreensao e da adaptacéo a interface/equipamento.

- Fase 3 — manutencdo preventiva (6 meses)

Recolha de dados do equipamento para aderéncia

Avaliacdo de atitude e adaptacdo da mascara

- Fase 4 — Chamada de seguimento (9 meses)

- Fase 5 — Visita domiciliaria (Esquinas et al., 2011)

A Sonocare garante possuir uma equipa constituida, exclusivamente, por profissionais
de salde licenciados e com experiéncia. A empresa assegura, na primeira etapa de tratamento,
um acompanhamento proximo e regular, sendo a periodicidade ditada pelo grau de
dificuldade de adaptacéo do utente. As visitas de manutengéo sdo periddicas e personalizadas,
de acordo com o0 modelo proposto:

- Implementacgéo do equipamento

- Contacto telefonico de follow-up (1°/2° dia ap6s implementacao)

- 18 visita e manutencao (entre os primeiros 15 a 30 dias)

- 28 visita e manutencao (4 meses apos a 12 visita)

- 32 visita e manutengdo (4meses apds a ultima visita)

- Restantes visitas e manutengoes (periodicidade de 4meses).
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2.4 SATISFACAO DOS UTENTES

2.4.1 DEFINICAO DE SATISFAGCAO

Segundo Ferreira (2000), “a satisfacdo do utente envolve a sua avaliagdo pessoal
relativamente aos servigcos de salde que lhe foram prestados”. Esta avaliagdo constitui um
juizo sobre a qualidade dos cuidados de saude, com base nos seus valores, experiéncias,
expetativas e percecdes.

A satisfacdo do utente engloba, assim, uma avaliacdo cognitiva e uma reacdo
emocional do utente a estrutura, processo e/ou resultados da prestacdo de cuidados (Cleary e
McNeil, 1988).

Para Linder-Pelz (1982) a satisfacdo define-se enquanto atitude resultante de
avaliacdes positivas de diferentes dimensdes dos cuidados de salde.

Segundo Jackson, Chamberlin e Kroenke (2001), a satisfacdo é considerada uma
atitude em resposta aos juizos de valor que os utentes fazem sobre a sua experiéncia de
cuidados. Também Hunt (1978), citado por Ferreira (2000), entende a satisfacdo como “uma
atitude geral e estavel, também reconhecida, noutros contextos préximos, como qualidade

apercebida, e ndo uma mera reacdo superficial a uma experiéncia”.

Nas definicGes referidas anteriormente, a satisfacdo surge como uma atitude; no
entanto existem na literatura outras abordagens acerca da defini¢cdo de satisfagdo. Uma dessas
abordagens € a denominada teoria da realizacdo (de expetativas e necessidades), segundo a
qual o utente demonstra satisfacdo quando recebe aquilo que esperava do servi¢o ou mais do
que esperava (Linder-Pelz, 1982; Williams, 1994). E nesta perspetiva que Ferreira (2003) se
baseia quando refere que “a qualidade pode ser definida em termos de satisfagdo, isto €, de
que forma as necessidades e expetativas relativas a prestacdo de um cuidado de saude

especifico ou utilizacdo de um servigco foram satisfeitas ou atingidas”.

Segundo o modelo da teoria da discrepancia, a satisfacdo define-se como o resultado
das diferencas entre as expetativas do utente em relagdo aos cuidados e a sua percecdo da
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qualidade dos cuidados recebidos (Carr-Hill, 1992; Linder-Pelz, 1982; Mcintyre, 2002,
Williams, 1994).

O nivel de satisfacdo dos utentes pode ser influenciado por diversos aspetos
relacionados com as caracteristicas e personalidade dos individuos, com as suas experiéncias
de vida, com variaveis de contexto, com as expetativas sobre as diferentes dimensdes de

satisfacdo e com os aspetos individuais e da sociedade (Carr-Hill, 1992; Ribeiro, 2003).

Assim sendo, a satisfacdo € um conceito complexo e multidimensional, que pode ser
definido como a extensdo da experiéncia do utente comparada com as suas expetativas
(Speight, 2005), podendo expressar a apreciacao que o individuo faz de diferentes dimensdes
de um servico (Crow et al., 2002; Rosal & Loriente-Arin, 2008; Williams, Coyle, & Healy,
1998).

Em relagdo a medicdo da satisfacdo, existem vérias limitagdes, quer devido a sua
natureza complexa e subjetiva (p.ex., o reflexo do conhecimento e das expetativas do utente)
quer a necessidade de separar a satisfacdo dos servicos prestados da dos resultados de salde
obtidos (Anden, Andersson, & Rudebeck, 2006; Crow et al, 2002).

No contexto atual dos servi¢os de saude verifica-se uma preocupacgdo cada vez maior
com o0s aspetos que interferem na satisfacdo dos utentes. Em virtude da gestdo da qualidade
dos servigos de saude considerar imprescindivel, como indicador a “satisfagdo do utente”,

para avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados.

2.4.2 A IMPORTANCIA DA SATISFAGAO DO UTENTE NOS CUIDADOS DE SAUDE

A satisfacdo é uma medida de resultados, um indicador de avaliacdo da qualidade de
cuidados pois reflete um agregado de experiéncias entre os utentes e as organizacgdes de saude
no global.

O aumento da participagdo dos servi¢os na economia da saude e o crescente nivel de
exigéncia dos clientes nos ultimos anos, motivam as organizacGes a procurar mecanismos que

possibilitem uma melhoria constante dos seus servicos.
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Os utentes beneficiam de forma direta se 0s seus requisitos forem satisfeitos, como
também de forma indireta de se sentirem confiantes de que numa préxima oportunidade em
que o visitem, voltam a ser bem tratados.

A satisfacdo aparece, assim, como um elemento de extrema importancia da qualidade
dos cuidados, sendo um resultado que se deseja obter no processo de prestacéo.

Conhecer a satisfacdo dos clientes é extraordinariamente util por varias razdes:
permite verificar a eficacia da acdo; comparar diferentes programas e sistemas de cuidados de
salde, orientar os esforcos no sentido de melhorar, identificando as preferéncias do utente, e
manifestar ao cliente a vontade de o satisfazer (Jackson Camberlin & Kroenke, 2001). A
pesquisa da satisfacdo do cliente é essencial para a gestdo das organizAc¢des de salde uma vez
que possibilita uma ferramenta importante para o desenvolvimento de estratégicas que

possam influenciar o nivel de qualidade dos servicos prestados.

Assim, é imprescindivel para qualquer instituicdo reconhecer as necessidades dos seus
utentes, valorizando a sua opinido de forma a melhorar o seu servico e surpreendé-lo de forma
positiva. A satisfacdo esta relacionada com o fornecimento do produto ou do servico prestado,
sendo este adaptado as suas necessidades e expetativas em termos de funcionalidade e
qualidade. A satisfacdo do utente percebe-se na sua fidelidade e colaboragéo e relaciona-se
com o modo de actuacdo dos profissionais, na medida em que estes se sentem mais
motivados, acolhendo o utente com simpatia e prestando um servico eficaz e de qualidade
(Hopkins & Fitz (1993).

2.4.3 DETERMINANTES E DIMENSOES DA SATISFAGCAO DE UTENTES

A subjetividade inerente ao conceito “Satisfagdo” e as diversas determinantes
associadas, € a responsavel pelas criticas mais frequentes aos estudos de satisfagdo. Apesar
dos esforcos em estudar a relacéo entre satisfacdo e as variaveis que a determinam, ainda é
relativamente desconhecido o nimero de fatores que influenciam a satisfacdo, bem como a
sua natureza. Os resultados indicados na literatura ndo relnem consenso, 0 que indica baixa

consisténcia entre as pesquisas.
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Segundo a literatura, a conjugacdo da variavel satisfacdo com a da importancia que o
utente confere aos servicos prestados, permite reconhecer pontos fortes e fracos, assim como
mostrar acdes de melhoria sendo, por isso, um bom indicador de desempenho organizacional
(Quadro 2) (Harvey, 2001; Langle, Baum, Wollinger, Renner, U’Ren, Schawarzler,
Eschweiler, 2003; Sousa, 2003).

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito Nem Insatisfeito Satisfeito
Muito E D C B A
Importante (Necessaria accdo (Accdo nesta area (Area alvo numa (Melhorar esta area (Manter os
urgente e imediata) possui alta melhoria futura) onde é possivel, padrdes de
prioridade) garantmdo que ndo ha exceléncia)
quebras)
Importante e d c b a
(Accdo importante (Area alvo para (Garantir que ndo (Manter os padrdes) (Evitar ac¢des
para melhorar uma melhoria) ha deslizes na desnecessarias)
substancialmente esta qualidade)
area)
Nada (e (@ (© ) (@)
Importante  (Melhorar até onde os  (Garantir que ndio  (Atencdo restrita) (Manter os padrdes (Nio necessita

ha deslizes na de accdo)

qualidade)

recursos permitirem) quando possivel)

Quadro 2: Escala de Satisfacéo

Alguns dos fatores apontados como determinantes da satisfacdo de utentes sdo as
caracteristicas individuais como idade, classe social, género e estado psicolégico, bem como o
grau de expectactiva e exigéncia individuais relativamente ao atendimento (Vaitsman &
Andrade, 2005), e ainda a estrutura, processo e resultados da prestacdo de cuidados (Cleary &
McNeil, 1988).

Segundo Ware et al (1983) a “satisfacdo engloba oito dimensdes: (1) aspetos
interpessoais (modo como os prestadores interagem com 0s utentes: respeito, preocupacao,
amizade, cortesia); (2) qualidade técnica do cuidado (competéncia e adesdo a altos critérios de
diagnostico e tratamento, (3) acessibilidade/conveniéncia (tempo de espera, facilidade de
acesso); (4) aspetos financeiros; (5) eficacia/resultados dos cuidados (melhoria e manutencao
da saude); (6) continuidade de cuidados; (7) ambiente fisico (ambientes bem sinalizados,
equipamentos, atmosfera agradavel); (8) disponibilidade (presenca de recursos médicos,

quantidade suficiente de prestadores”.

Graca (1989) enumera diversas dimensfes da satisfacdo do utente de salde:

“acessibilidade/conveniéncia; disponibilidade de recursos; continuidade, integracdo e

Ana Isabel Afonso Ferreira



Fundamentacédo tedrica

personalizagdo dos cuidados; eficacia (resultados) dos cuidados; custo (em termos
financeiros); amenidades e humanizagéo; recolha de informagdo (por parte do utente);
prestacdo de informacdo (por parte dos profissionais) e percecdo da qualidade/competéncia
(em termos técnicos)”. Mais uma vez se confirma que a Satisfacdo é multidimensional. Sisk et
al. (1998) refere como dimensdes da satisfagdo a “qualidade interpessoal e técnica, 0 custo e 0
acesso” (Silva, 2009).

Uma vez que nem todos os estudos quantitativos acerca da satisfacdo de utentes
utilizam instrumentos sensiveis aos mesmos e tratando-se do processo delicado de prestacao
de cuidados de saude, Ribeiro (2005) citando a Ordem dos Enfermeiros recomenda que tais
estudos tenham em linha de conta alguns elementos significativos: “comunicacdo/ relagéo
(eficacia na comunicacdo, empatia, disponibilidade, cordialidade); informacédo (oportunidade,
consentimento); amenidades (acolhimento, atmosfera agradavel, espacos, conforto, higiene e
iluminacdo); privacidade (proporcionada pelos profissionais de salde); trabalho de equipa
multidisciplinar (coeréncia de informacdo); resposta as solicita¢cfes dos utentes (prontidao);
resolucdo de problemas (percecdo e ajuda recebida) e atencdo as necessidades

(fisicas/emocionais e espirituais)”.

Em relacdo a importancia conferida pelos utentes a cada uma das diferentes
dimensdes, Schoenfelder (2012) salienta que as caracteristicas interpessoais dos cuidados sao
0 gue mais origina satisfacdo nos utentes, uma vez estes lhes atribuem maior valor do que aos
aspetos organizacionais ou técnicos.

Segundo a analise de 41 estudos citados por Mclintyre (2002), o aspeto que teve maior
influéncia sobre a satisfacdo do utente foi a informacao fornecida pelo profissional de satde
em relacdo ao seu problema e tratamento. A forma de comunicagdo e interacdo também foi
referido, tendo sido valorizado o profissional que facilita o didlogo, que escuta o doente e

tenta compreendé-lo, que manifesta interesse e presta apoio emocional ao utente.
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Neste Capitulo, procuramos descrever as op¢des metodoldgicas em que nos baseamos
na investigacdo, desde o tipo de estudo, as questdes e hipoteses a testar, a populacdo em

estudo, as fontes de instrumentos de recolha de dados e as variaveis.

3.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado € do tipo descritivo-correlacional, uma vez que inicialmente se
realizou a descricdo dos dados obtidos e seguidamente se considerou uma variavel em relacéo
a outra, com o proposito de descobrir possiveis relacbes entre elas. Na primeira fase
(descritiva-exploratoria), ap6s a recolha dos dados, foi criada uma base de dados e feito um
estudo exploratério e descritivo da amostra. A investigacdo é exploratoria porque pretende
fornecer ao investigador maior conhecimento sobre o tema escolhido, esclarecendo e
modificando conceitos e ideias, especialmente para a formulacdo de problemas mais precisos
e suposicOes pesquisaveis em estudos posteriores.

Na segunda fase (descritiva-correlacional), pretendeu-se, além do referido
anteriormente, testar as hipoteses desta investigacdo. Estudos correlacionais descritivos

descrevem variaveis e as relacdes que ocorrem naturalmente entre as mesmas.

3.2 QUESTOES E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A grande questdo de investigacdo relativa a esta tematica relaciona-se com inferir
qual a satisfacdo dos doentes com Apneia do Sono relativamente aos servigos de Cuidados

Respiratorios Domiciliarios.

Esta sera a principal questdo de investigacdo. Relacionada com a anterior, estdo as
seguintes:

De que forma a satisfacdo do doente com os servigos de CRD influencia a sua adeséo
ao tratamento?

De que maneira 0 o doente com SAS perceciona a importancia destas empresas para o

sucesso do seu tratamento?
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Quais os aspetos de servi¢o mais valorizaveis pelo doente?

Quais os conhecimentos do doente acerca da empresa prestadora de cuidados?

Qual o nivel de confian¢a do doente na empresa?

De que forma o acompanhamento realizado pela empresa ao paciente influencia a

adesdo ao tratamento?

As hipoteses que irdo ser testadas nesta investigacdo estdo diretamente relacionadas
com as questdes de investigacao e sao as seguintes:

H1: As caracteristicas socio-econdmicas do doente com SAS tém uma forte relacéo
com a Satisfacdo com o0s servicos prestados pela empresa prestadora de Cuidados
Respiratorios Domiciliarios.

H2: As caracteristicas socio-econdmicas do doente com SAS relacionam-se com a
adesdo ao tratamento.

H3: A empresa de ventiloterapia tem uma forte relagdo com a a adesdo ao tratamento
dos doentes com SAS.

- H3.1 A satisfacdo dos doentes relativamente a empresa relaciona-se com a adeséo.

- H3.2 O acompanhamento prestado pela empresa relaciona-se com a satisfacdo e a
adesdo ao tratamento.

H4: A melhoria dos sintomas esta relacionada com a adeséo.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA EM ESTUDO

A populagdo ¢ o “conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um grupo bem
definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes e sobre o qual assenta a
investigacdo” (Fortin, 1999).

A populacdo-alvo deste estudo sdo todos os doentes da Consulta do Sono do Centro
Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD) que tenham prescricdo de terapia
para a Apneia do Sono ha mais de 6 meses.

Ribeiro (1999) define amostra como sendo um subgrupo da populagdo (ou universo)
selecionado para obter informacdes relativas as caracteristicas dessa populacdo. As amostras

dividem-se em dois tipos: ndo probabilistica e probabilistica. Em uma amostra néo
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probabilistica, a probabilidade relativa de um qualquer elemento ser incluido na amostra é
desconhecida ao contrério da amostra probabilistica em que essa probabilidade é conhecida.

A amostra deste estudo abrange 191 doentes do CHTMAD, unidade de Vila Real,
acompanhados na Consulta do Sono deste Hospital, com diagndstico de Sindrome de Apneia
do Sono, que iniciaram tratamento com APAP, CPAP ou BiPAP entre os anos de 2011 e 2013
e que cumprem terapia h& pelo menos 6 meses. Estes foram os critérios de inclusdo no estudo.
Nos anos de 2009-2011, 609 doentes iniciaram tratamento com APAP/CPAP/BIPAP no
Hospital referido, numa média de 203 ventiladores/ano. Os doentes que abandonaram
tratamento ndo foram considerados. O periodo do estudo estipulado pretende abranger uma
amostra representativa da atualidade dai a inclusdo dos doentes mais recentemente

diagnosticados e tratados.

3.4 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Existem varios instrumentos que permitem a recolha de dados em investigacao e todos
possuem uma finalidade Unica que € traduzir o proposto para o estudo em questdes
particulares. Ao investigador compete selecionar o instrumento mais adequado tendo em
conta determinados fatores, tais como: 0s objetivos do estudo, os conhecimentos sobre as
variaveis e as questdes de investigacdo, a fidelidade e validade do instrumento, a natureza do

problema e as caracteristicas da populacdo (Fortin, 1999).

Foram aplicados questionarios a populacdo referida anteriormente. O questionario
elaborado era constituido por 6 vertentes:

uma 12 parte com perguntas relativas a caracterizacdo socio-demogréfica da amostra
(idade, sexo, peso, altura, profissdo....)

uma 22 parte relativa a situacéo clinica do doente (tempo de tratamento, melhoria de
sintomas),

32 parte questbes relacionadas com a adesdo ao tratamento (quantas noites e
horas/noite cumpre a terapia....)

42 parte sobre a firma e sua assisténcia ao tratamento (modo de atuagdo da empresa e

cumprimento de protocolos)
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52 parte sobre a satisfacdo do doente com a empresa (avaliacdo do grau de satisfagdo
relativamente a informagao, servico prestado....)

e uma 62 parte acerca dos conhecimentos do doente sobre a firma.

As questdes relativamente a satisfacdo com a empresa foram baseadas nas diversas
dimensdes da satisfacgdo do utente de salde, referidas por Graca (1989):
acessibilidade/conveniéncia, disponibilidade de recursos, continuidade, integracdo e
personalizacdo de cuidadados, eficacia dos cuidados, humanizacdo, recolha de informacéo
(por parte do utente), prestacdo de informacdo (pelos profissionais) e percecdo da
qualidade/competéncia (em termos técnicos). As dimensdes custo financeiro e amenidades
(localizagdo, aspeto e limpeza do local, etc), foram excluidas, uma vez que ndo se adequam ao

servico prestado (habitualmente gratuito e realizado no domicilio do doente).

Barafiano (2004) diz que apdés formuladas as questdes se proceder ao seu
ordenamento, é necessario garantir a sua aplicabilidade. Torna-se como tal necessario a
realizacdo de um inquérito piloto ou pré-teste, onde serdo testados: o tipo, a forma e a ordem
das perguntas, que a titulo provisério, se tenham incluido num projeto de investigacdo por
formulério (Almeida & Pinto, 1982).

Segundo Marconi e Lakatos (1996), o pré-teste consiste em “testar o instrumento de
pesquisa sobre uma pequena parte da populagdo do universo ou da amostra antes de ser
aplicado definitivamente”. Gil (2005) defende que ‘“qualquer que seja o instrumento o
primeiro passo nesta etapa consiste em selecionar individuos pertencentes ao grupo que se
pretende estudar. Seu nimero pode ser bastante restrito: entre 10 e 20, independentemente da
quantidade de elementos que compdem a amostra a ser pesquisada.”

O pré-teste foi efetuado a 12 individuos em Dezembro de 2012 e depois da sua

aplicacdo verificou-se ndo haver necessidade de reformular a estrutura do questionério.

3.5 METODO DE RECOLHA DE INFORMACAO

Os dados foram recolhidos pela investigadora no Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro, unidade de Vila Real, servico de Exames Especiais de Pneumologia, aos
doentes com diagnostico de SAS a cumprir tratamento ha pelo menos 6 meses, que se

dirigiram ao servico para Consulta ou qualquer tipo de exame, nos meses de recolha de dados,
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entre Janeiro e Novembro de 2013. Os individuos eleitos para a investigagdo foram
convidados a participar nela, sendo-lhes apresentada informagéo sobre a investigacgéo.

Os exames de diagnostico e registo de adesdo a ventiloterapia (atraves do cartdo
inserido no aparelho do doente) foram também consultados, de forma a caracterizar a amostra
relativamente & gravidade da SAS e aos valores concretos de adesdo e ndo sO aqueles

percecionados pelo doente.

3.6 VARIAVEIS

Segundo Moore (1983) a variavel dependente (VD) consiste na tentativa de medir o
efeito ou os resultados do tratamento da variavel independente. Quanto a variavel
independente é aquela que o investigador seleciona ou manipula de forma a determinar os
seus efeitos noutras variaveis. Esta é independente de qualquer acdo por parte do sujeito da
experiéncia.

As variaveis dependentes sdo a Satisfagdo com os Servigos de Cuidados Respiratorios

Domiciliarios e a Adesao ao tratamento.

A Adesdo ao tratamento da SAS ¢ classificada em “Aderente” ¢ “Nao Aderente”,
segundo a Norma da Direcdo Geral de Salde (2011), sobre Cuidados Respiratdrios
Domiciliarios: Prescricdo de Ventiloterapia e Equipamentos, considera-se aderente ao
CPAP/BIPAP, o doente que cumpre mais de 4h/noite em pelo menos 70% das noites. A

adesdo sera avaliada atraves do registo do cartdo dos ventiladores.

Como variaveis independentes, existem varias no estudo:

Relacionadas com o doente — fatores sdcio-demograficos (género, idade e habilitacdes
literarias), gravidade da doenga e melhoria dos sintomas.

Relacionadas com o servi¢co da empresa - tempo de visita da empresa apds iniciar o
tratamento, explicacdo do funcionamento pela empresa, contacto telefonico pela firma,
contacto do doente a empresa, n.° de visitas da empresa, tipo de servico efetuado pela firma,
classificacdo e importancia do servico, grau de importancia do servigo prestado para a adesdo

ao tratamento (na otica do doente)
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Convencionou-se que neste estudo, a componente avaliacdo/qualidade dos cuidados de
salide € a opinido dos utentes, ou seja a sua satisfacdo com todo o servicgo prestado. A Analise
Fatorial de componentes principais foi realizada relativamente as questfes de Satisfacdo
presentes no questiondrio, analise essa que nos deu um forte componente, pelo que
consideramos a Satisfacdo medida por apenas uma varidvel, e ndo por diferentes dimensdes.

Tal vai ser explicitado mais corretamente no ponto seguinte.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Apéds efetuada a recolha de dados, procedeu-se a analise dos mesmos, através dos
métodos adequados. Para a analise estatistica, foi utilizado o programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 21.0. Para as variaveis qualitativas foi efetuado o
calculo das frequéncias e respetivas percentagens e para as variaveis quantitativas realizou-se
uma anélise estatistica descritiva em relacdo as suas frequéncias, média, valores minimos e
méaximos. Foi ainda feito o estudo das relacdes entre as variaveis em estudo e os testes

estatisticos necessarios para verificar as hipéteses.

Enguanto os testes paramétricos exigem que as variaveis tenham tratamento
guantitativo, os ndo paramétricos podem aplicar-se tanto a variaveis de nivel ordinal como a
variaveis de nivel superior, de intervalo ou racio. Sdo usados igualmente como alternativa aos
testes paramétricos quando néo se verificam 0s pressupostos.

Os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis assumem que as
distribuigdes tenham a mesma forma, embora esta possa ser ndo normal.

Enquanto o teste paramétrico t compara as médias de duas amostras independentes, o
teste de Mann-Whitney compara o centro de localizagcdo das duas amostras, como forma de
detetar diferencas entre as duas populacées (HO: As duas populagdes séo iguais em tendéncia
central; H1: As duas populagfes ndo sdo iguais em tendéncia central).

Este teste € de utilizacdo preferivel ao teste t quando ha violacdo da normalidade,

quando os n’s sdo pequenos, ou quando as variaveis sdo de nivel pelo menos ordinal.
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Assim como o teste t pode ser generalizado para mais do que dois grupos através do
One-Way Anova', também o teste de Mann-Whitney pode ser generalizado para mais de dois
grupos através do Kruskal-Wallis.

O teste Kruskal-Wallis é usado para testar se duas ou mais amostras provém de uma
mesma populacdo ou se de populagdes diferentes ou se, de igual modo, as amostras provém
de populacBes com a mesma distribuicdo. E um teste ndo paramétrico aplicado a variaveis de
nivel pelo menos ordinal, e também como alternativa ao One-Way Anova, utilizado quando
ndo se relnem 0S Seus pressupostos, nomeadamente, a normalidade e a igualdade de
variancias. (HO: As K distribuic6es ttm o mesmo parametro de localizacdo; H1: Pelo menos
uma das K populagdes tém um parametro de localizagdo superior ou inferior ao das outras)
(Mar6cco, 2011).

O teste de Qui-Quadrado é usualmente utilizado para varidveis em escala de medida
nominal. E calculado partindo da Hipdtese nula (HO) de que as linhas e as colunas da tabela
sdo independentes, ou seja, de que ndo existe associacdo entre as variaveis. Este teste
pressupde que nenhuma célula da tabela tenha frequéncia esperada igual a zero, e que nao
mais de 20% das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades. Em rigor também
é exigido que N>20. No caso da ndo observancia dos pressupostos, € possivel usar-se 0
“Fisher’s exact test” mas este teste apenas se aplica aos cruzamentos 2*2. No caso de
cruzamentos onde uma ou duas variaveis tenham mais de duas categorias, poder-se-a tentar
um agrupamento de categorias (por meio da recodificacao).

Para as variaveis de nivel de medida ordinal ou superior foram pedidas medidas de
correlagdo. Sdo medidas de associacéo linear entre variaveis e variam entre -1 e 1.

Os coeficientes de correlagdo expressam ainda o sentido dessa associagdo, assim a
associacao considera-se negativa, se a variacao entre as variaveis ocorre em sentido contrario,
ou seja, 0S aumentos nos valores de uma das variaveis estdo associados a diminui¢des nos
valores da outra.

O coeficiente de correlacdo de Rho de Spearmam utilizou-se, quando as variaveis sao
medidas em escala ordinal. Aplica-se também em varidveis intervalo/racio como alternativa

ao R de Pearson, quando neste ultimo se viola o pressuposto da normalidade.

! No One-Way Anova, o tamanho minimo de casos na amostra global e para cada nivel do factor é dado por (Hill, 2000:55): N° para cada
nivel = n global/K).
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Por convencdo sugere-se que R menor que 0.2 indica uma associacdo muito baixa;
entre 0.2 e 0.39 baixa; entre 0.4 e 0.69 moderada; entre 0.7 e 0.89 alta; entre 0.9 e 1 uma

associacdo muito alta (Mardcco, 2011).

A confirmagdo de ndo normalidade obtém-se através do teste ndo paramétrico
Kolmogorov-Smirnov (K-S), com a correcdo de Lilliefors (HO: A varidvel segue uma

distribuicdo normal; H1: A variavel ndo segue uma distribui¢do normal).

No decorrer desta analise estatistica, serdo representados todos os resultados. Serdo
considerados estatisticamente significativos quando p<0.05.

Em relacdo a analise estatistica utilizada nas hipoteses:

H1 “As caracteristicas socio-econdmicas do doente com SAS tém uma forte relacéo
com a Satisfacdo com o0s servicos prestados pela empresa prestadora de Cuidados
Respiratdrios Domiciliérios.”, foram utilizados os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e
Correlacédo de Pearson.

H2 “As caracteristicas socio-economicas do doente com SAS relacionam-se com a
adesdo ao tratamento”, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado.

H3.1 “A satisfagdo dos doentes relativamente & empresa relaciona-se com a adeséo.”,
foi utilizado o teste t.

H3.2 “O acompanhamento prestado pela empresa relaciona-se com a satisfacdo e a
adesdo ao tratamento”, foram utilizados 0s testes de Mann-Whitney, Qui-Quadrado e
Correlacdo de Spearman e Pearson e Teste t.

H3. “A melhoria dos sintomas esta relacionada com a adesao”, foi realizado o teste de
Mann-Whitney.

Como a satisfacdo e tida como uma atitude (Sepulveda, 1998), entdo a forma
metodologica mais correta de a abordar € atraves de uma escala de atitudes. Com uma escala
deste tipo pretende-se evitar o problema relacionado com as respostas ‘“socialmente
aceitaveis” e elabora-se uma escala quantitativa que refletira o nivel de satisfacdo de cada
utente. Para Polit e Hungler (1995), escalas sdo instrumentos construidos de forma a
possibilitar o posicionamento dos elementos num continuo definido. Permitem a elaboracéo

de um score numeérico que torna mensuravel o fendmeno que se pretende estudar.
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A escala do tipo Likert foi a utilizada neste estudo. A escala Likert é um tipo de
escala de resposta psicométrica usada habitualmente em questionarios, e € a escala mais usada
em pesquisas de opinido. Ao responderem a um questionario baseado nesta escala, 0s
inquiridos especificam o seu nivel de concordancia com uma afirmacdo. Esta escala tem seu
nome devido a publicacdo de um relatério explicando seu uso por Rensis Likert (Likert,
1932). A definicdo do nivel de satisfacdo do usuério é feita em termos de uma escala de 5

pontos.

3.7.1 ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA — SATISFACAO COM A EMPRESA

Neste ponto pretende-se analisar as caracteristicas psicométricas do instrumento de
medida “Satisfacdo com a empresa” que é constituido por 14 questdes relacionadas com a
satisfacdo do utente com os servicos prestados pelas empresas em varias vertentes, desde o
aspeto interpessoal, passando pela qualidade técnica, acessibilidade, atencéo as necessidades e
recolha de informacdo por parte da empresa. As varidveis originais correspondentes as
afirmacGes podem ser representadas por um nimero mais reduzido de componentes/ fatores
recorrendo a técnicas exploratdrias multivariadas. Pretende-se, assim, encontrar um
instrumento de medida constituido por um ou mais fatores ou constructos que represente a
“Satisfacdo com a empresa”. Para isso acontecer devera ser assegurada a unidimensionalidade
dos itens pertencentes a cada um dos componentes/ fatores obtidos, i.e., que em cada fator os
itens constituintes deste se encontrem fortemente correlacionados uns com 0s outros e
representem um Unico conceito (Hattie, 1985; McDonald, 1981; Anderson, Gerbing &
Hunter, 1987).

A Analise Fatorial Exploratoria (AFE) € uma técnica estatistica multivariada que
permite identificar variaveis latentes a partir de variaveis inter-correlacionadas, mas nao
diretamente observaveis (Mar6co, 2011). Esta técnica multivariada, nomeadamente quando o
método de extracdo € o dos componentes principais, tem aqui um papel fulcral ao tornar
possivel de uma forma empirica a afericdo do numero de componentes/ fatores que
constituem um conjunto de itens e os respetivos pesos fatoriais de cada variavel no respetivo
fator. O teste da unidimensionalidade consiste em verificar que os itens constituintes de um
constructo convergem fortemente neste.

Ha algumas consideracdes que devem ser tidas em conta quando se pretende aplicar

esta técnica estatistica. Hair et al. (2009), sugerem a identificacdo do valor dos pesos
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factoriais com significancia estatistica baseada no tamanho da amostra existente (ver tabela
1). De notar que estes autores consideraram a significancia baseada num nivel significancia de
0.05, um nivel de poténcia de 80% e assumindo que os erros estandardizados sdo o dobro dos

obtidos nos coeficientes de correlacdo convencionais.

Tabela 1: Valores de referéncia para 0s pesos fatoriais segundo o tamanho da amostra

.. Tamanho da
Pesos fatoriais
amostra

0.30 350

0.35 250

0.40 200

0.45 150

0.50 120

0.55 100

0.60 85

0.65 70

0.70 60

0.75 50

Fonte: adaptado de Hair et al. (2009).

No caso deste estudo, iremos assumir para 0s 191 casos da amostra as indicacfes
dadas para quando o nimero da amostra é entre os 150 e os 200 casos, considerando assim
valores de referéncia minimos para os pesos fatoriais valores entre 0s 0.40 e 0s 0.45.

Assim, foi aplicada uma analise fatorial exploratéria em que o método de extracdo de
fatores foi o método dos componentes principais com rotacdo Varimax e os scores foram
obtidos pelo método de regressdo, isto €, método dos minimos quadrados ponderados.
Verificou-se que todos os itens apresentaram pesos fatoriais superiores aos valores de
referéncia tendo sido retido apenas um fator com base no Scree Plot, no eigenvalue ser
superior a 1 e na percentagem de variancia retida, uma vez que de acordo com Mar6co (2011)
a utilizacdo de um unico critério pode levar a retencdo de mais ou menos fatores do que
aqueles relevantes para descrever a estrutura latente. Para avaliar a validade da analise fatorial
exploratéria utilizou-se o critério Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O KMO é uma medida da
homogeneidade das varidveis, que compara as correlagdes simples com as correlagdes
parciais observadas entre as variaveis (Mardco, 2011). Apesar de ndo existir um teste rigoroso
para os valores KMO, de uma forma geral, estes tém como valores de referéncia os indicados
na tabela 2 (Pestana & Gageiro, 2003).
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KMO Valores referéncia
Excelente 10.9;1.0]

Boa 10.8;0.9]

Média 10.7;0.8]

Mediocre 10.6;0.7]

Mau, mas ainda aceitavel ]0.5;0.6]
Inaceitavel <0,5

Fonte: Pestana & Gageiro (2003)

De uma forma exploratoria constatou-se que este instrumento de medida é constituido

por um unico fator tendo sido verificada a sua validade e fiabilidade.

Os itens retidos no fator “Satisfagdo com a empresa” estdo indicados na tabela 3.

Como se pode verificar 0s itens deste fator tém pesos fatoriais superiores a 0.86. Os itens que

mais convergem sdo “Satisfacdo das suas necessidades” (0.926), “Atenc¢édo que Ihe foi dada as

suas necessidades” (0.923), “Eficiéncia do modo de atuacdo da empresa” (0.917) e

“Facilidade em colocar davidas” (0.911). Os valores das comunalidades, proporcdo da

variancia total que é variancia de fator comum, sdo superiores a 0.66 em todos 0s itens pelo

que sdo adequadas (Hair et al., 2009). Podemos verificar ainda que a variancia explicada com

esta estrutura unifatorial é de 78.849%, com um eingenvalue de 11.039.0 valor do KMO é

excelente atingindo o valor de 0.957.

Tabela 3: Pesos factorais e comunalidades para a “Satisfacdo com a empresa”.

Pesos Comunalidades
factoriais
Satisfacdo das suas necessidades 0.926 0.858
Atencdo que Ihe foi dada as suas necessidades 0.923 0.853
Eficiéncia do modo de actuacdo da empresa 0.917 0.841
Facilidade em colocar duvidas 0.911 0.830
Qualidade da Informacéo 0.908 0.825
Servico Prestado 0.901 0.812
Disponibilidade Geral da empresa de ventiloterapia 0.897 0.805
Confianga na empresa 0.882 0.778
Facilidade em contactar/obter informacdes 0.880 0.774

Ana Isabel Afonso Ferreira



Metodologia

Informacdes sobre o equipamento 0.873 0.762
Tempo de espera do contacto pela empresa 0.872 0.761
Acompanhamento realizado pela empresa ao seu 0.868 0.753
tratamento

Informacé&o sobre o tratamento 0.851 0.725
Amabilidade/ Simpatia dos funcionarios 0.814 0.663
Variancia Explicada (%) 78.849

KMO = 0.957 e teste de esfericidade de Bartlett = 3579.212 (p < 0.001);
eigenvalue=11.039

3.7.2 FIABILIDADE DO FATOR “SATISFAGAO COM A EMPRESA”

Fiabilidade é a afericdo do grau de consisténcia nas multiplas medidas de uma
variavel. O principio subjacente & consisténcia interna de um dado fator é que os seus itens
individuais ou indicadores mecam o mesmo constructo e portanto sejam altamente inter-
correlacionados (Churchill & Nunnally, 1979).

Como ndo existe nenhum item que seja uma medida perfeita do conceito, temos que
nos basear num conjunto de medidas de diagnostico que permitam aferir a consisténcia
interna.

As primeiras medidas a considerar estdo relacionadas individualmente com cada item
e incluem a correlacdo item total corrigida (coeficiente de correlacdo r de Pearson do item
com a média dos restantes itens da escala) e a correlacdo item-item (correlagdo entre os itens).
Robinson, Shaver e Wrightsman (1991) sugerem que as correlacGes item total corrigida
excedam os 0,50 e as correlagdes item-item excedam os 0,30.

O segundo tipo de medida de diagnostico a considerar é o coeficiente de fiabilidade,
que afere acerca da consisténcia da escala na sua globalidade. A medida mais utilizada para o
efeito é o alpha de Cronbach (Cronbach, 1951, Nunnally, 1979 e Peter, 1979). A medida de
limite minimo mais consensual é a de 0.70 podendo assumir o valor de 0.60 em estudos de

cariz mais exploratério (Robinson, Shaver e Wrightsman, 1991).
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Metodologia

a de Cronbach Valores referéncia
Muito boa >0.9

Boa 10.8;0.9]

Razoavel 10.7;0.8]

Fraca 10.6;0.7]
Inadmissivel <0.6

Fonte: Mardco (2011)

variavel na consisténcia interna.

Tabela 5: Consisténcia interna do fator “Satisfagdo com a empresa”.

Neste caso todas as correlagdes item-item excedem os 0.640 e as correlagdes item total
corrigida excedem os 0.780 (ver tabela 5) pelo que se enquadram perfeitamente nos valores de
referéncia. O valor do alpha de Cronbach obtido foi de 0.979. A tabela 5 apresenta, além das
correlagdes item total corrigida (R/item), o quadrado da correlacdo multipla (R?) que indica a
proporcdo da variagdo nas respostas de cada item que sdo explicados pelos restantes, bem

como o valor de alpha se o item ndo estiver no fator que permite saber o efeito de cada

Itens R/item R? |aslitem
Disponibilidade Geral 0.880 0.881 0.977
Servico Prestado 0.884 0.888 0.977
Amabilidade/ Simpatia 0.787 0.674 0.979
Acompanhamento 0.846 0.747 0.978
Confianca na empresa 0.863 0.787 0.978
Eficiéncia 0.902 0.869 0.977
Atencdo as necessidades 0.909 0.880 0.977
Informagdes do equipamento 0.851 0.775 0.978
Satisfacdo das suas necessidades 0.912 0.864 0.977
Tempo de espera do contacto da| 0.851 0.795 0.978
empresa

Facilidade em contactar 0.861 0.806 0.978
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Informacao sobre o tratamento 0.828 0.768 0.978
Facilidade em colocar duvidas 0.895 0.883 0.977
Qualidade da informacao 0.891 0.858 0.977
Coeficiente a Cronbach global 0.979

Os coeficientes de correlagdo item total corrigido revelam que o item
“Amabilidade/Simpatia dos funcionarios” ¢ o que menor valor correlacional apresenta
(r=0.787) e a correlagdo maxima ¢é obtida no item “Satisfagdo das suas necessidades” com um
valor de 0.912. Verifica-se ainda que a variabilidade observada nas variaveis constituintes do
fator (R?) oscila entre o0s 67.4% no item “Amabilidade/Simpatia” ¢ os 88.8% no item “Servico
Prestado”.

Na continuagdo do estudo de fiabilidade, verifica-se que os valores de alpha de
Cronbach variam dentro dos intervalos considerados razoaveis pois situam-se para o alpha
sem item entre 0.977 e 0.979.

Apos a verificagdo da validade e fiabilidade do fator calculou-se a média dos itens
pertencentes a este e fez-se uma correlacdo a partir desta nova varidvel com a obtida a partir
da AFE com os seus scores obtendo uma correlacdo r=0.999 o que nos indica tratar-se da

mesma grandeza.

Tabela 6: Correlacdo de Spearman entre os scores da AFE e a Média do Factor Satisfacdo com a firma.

AFE Fator Satisfacdo I\{Ied|a~Fator
Satisfacdo com a
com a empresa
empresa

AFE Fator Satisfacdo com a 1

empresa
Media Fator Satisfacdo com a 0.999""* 1

empresa

**% 1<0001

Pretendeu-se ainda aplicar uma transformacdo linear no indice obtido através da média

do fator da satisfacdo com empresa de forma a que este pudesse oscilar entre 0s 0 e 0s 100%:
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Tabela 7: Transformagdo linear aplicada ao fator “Satisfagdo com a empresa”
Fator  “Satisfagdo com a

100 x [ (varl+var2-+var3+vard+...+varl4 -14) / 56 ]
empresa”

3.7.3 ANALISE FATORIAL CONFIRMATORIA DO INSTRUMENTO DE MEDIDA
‘SATISFACAO COM A EMPRESA’

Apesar se ter ter ja inferido de uma forma exploratéria acerca das caracteristicas
psicométricas do instrumento de medida “Satisfagdo com a firma” constituido por 14 questdes
relacionadas com a satisfacdo do utente relativamente aos servigos prestados pelas empresas,
pretende-se, neste ponto, utilizar uma abordagem confirmatdria. Assim, far-se-4 uma Anélise
Fatorial Confirmatéria (AFC) através da utilizacdo de Anéalise de Modelos de Equacdes
Estruturais com o software AMOS (v. 21, SPSS Inc, Chicago, IL).

A Andlise Fatorial Confirmatoria € um método confirmatorio que se usa quando ha
informacg&o prévia sobre a estrutura fatorial que é preciso confirmar, como € o caso, uma vez
que ja procedemos anteriormente a Analise Fatorial Exploratoria (AFE). A Andlise de
Modelos de EquacBes Estruturais é usada para avaliar a qualidade de ajustamento de um
modelo de medida tedrico a estrutura correlacional observada entre os itens (Mardco, 2010).
Alguns dos pressupostos subjacentes a Analise de Modelos de Equacges Estruturais, em geral,
e consequentemente a AFC, em particular, sdo o da normalidade multivariada e o da
inexisténcia de outliers. Para aferir o pressuposto da normalidade multivariada analisam-se 0s
valores dos coeficientes de assimetria (Sk) e curtose (Ku) uni- e multivariada. Consideram-se
indicadores de violagdes severas a distribuicdo Normal se |Sk|<3 e |Ku|<10 (Mar6co, 2010). A
existéncia de outliers multivariados é avaliada pela distancia quadrada de Mahalanobis
(DM?).

Para avaliar a qualidade de ajustamento de um dado modelo, ainda segundo Mardco
(2010), utilizam-se: 1) testes de ajustamento; 2) indices de qualidade do ajustamento, que
podem ser absolutos, relativos, de parcimonia, de discrepancia populacional ou indices
baseados na teoria da informac&o; ou ainda 3) com a andlise dos residuos e da significancia
dos parametros.
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1) Teste de ajustamento do 2

O Qui-Quadrado (x?) é uma estatistica que deve evidenciar auséncia de significado
estatistico, o valor p deve apresentar valores proximos de 1, na medida que esta da a conhecer
a qualidade do modelo, expressando o fato das duas matrizes, a dos dados e a ajustada, ndo
serem significativamente diferentes. Pelo contrério, a significancia estatistica deveria conduzir
a rejeicao da hipdtese nula e, consequentemente, a rejei¢ao do modelo definido. O xz exprime,
juntamente com o nimero de graus de liberdade (gl), a distancia entre 0 modelo hipotético
especificado e o modelo sugerido pelos dados. O ideal é obter um ¥* 0 mais baixo possivel e

n&o significativo.

2 Indices de Qualidade do Ajustamento

Os indices de qualidade do ajustamento podem classificar-se em cinco grandes
familias: absolutos; relativos; de parcimonia; de discrepancia populacional; ou indices

baseados na teoria da informacao.

indices Absolutos: estes avaliam a qualidade per se, sem comparacdo com outros

modelos. Exemplos destes indices sdo o ¥*/gl e 0 GFI (Goodness of Fit Index).

Indices Relativos: avaliam a qualidade do modelo sob teste relativamente ao modelo
com pior ajustamento possivel (ndo ha qualquer relacdo entre as varidveis manifestas) e/ou ao
modelo com melhor ajustamento possivel (todas as variaveis manifestas estdo

correlacionadas). Como exemplo deste tipo de indice temos o CFI (Comparative Fit Index).

Indices de Parcimonia: sdo obtidos pela correcdo dos indices relativos com um fator
de penalizacdo associado a complexidade do modelo. Como exemplo temos o PCFI
(Parsimony CFI) e o PGFI (Parsimony GFI). Estes tém valores de referéncia inferiores aos

correspondentes indices relativos (sem penalizacao).

indices de discrepancia populacional: comparam o ajustamento do modelo obtido
com 0s momentos amostrais (médias e variancias amostrais) relativamente ao ajustamento do
modelo que se obteria com 0s momentos populacionais (médias e variancias populacionais).

Um exemplo deste tipo de indice ¢ 0 RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation).
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Indices baseados na teoria da informacdo: estes indices sdo baseados nas
estatisticas ¥2 e penalizam o modelo em fun¢do da sua complexidade. Sdo apropriados
quando é necessario comparar varios modelos alternativos que se ajustem igualmente aos
dados. Exemplos deste tipo de indices sdo o ECVI (Expected Cross-Validation Index) ou o
MECVI (ECVI para 0 método de estimagdo ML).

Na tabela 8 estéo indicadas estatisticas e indices de qualidade de ajustamento com 0s

respetivos valores de referéncia:

Tabela 8: indices de ajustamento e valores de referéncia.

Indices de ajustamento Valores referéncia

2 Quanto menor melhor
X p>0.05
>5—mau
2 ]12;5] — aceitavel
/ol 11:2] - bom
~ 1 — muito bom
< 0.8 —mau
CFI [0.8;0.9[ — sofrivel
GFlI [0.9;0.95] — bom
>0.95 — muito bom
< 0.6 —mau
Eg';: [0.6;0.8[ — bom
> (0.8 — muito bom
RMSEA > 0.10 — inaceitavel
(1.C. 90%) ]0.05;0.10] — bom
<0.05 — muito bom
e p-value > 0.05

p-value (Ho: rmsea <0.05)

(> 0.5 segundo Joreskog)

ECVI
MECVI

S6 para comparar modelos
Quanto menor melhor

Ana Isabel Afonso Ferreira



Metodologia

(3) Analise de residuos, significancia de parémetros e fiabilidade

individual

O modelo pode ter um bom ajustamento global, mas ainda assim apresentar um mau
ajustamento local. Por outras palavras, a fiabilidade de um ou mais indicadores pode ser
reduzida e um ou mais parametros podem nao ser significativos, apesar de na globalidade o
modelo ter um bom ajustamento. Para avaliar a qualidade de ajustamento local analisam-se 0s
pesos fatoriais e a fiabilidade individual dos itens. De um modo geral, pesos fatoriais
inferiores a 0.5 (Aij<0.5) que correspondem a valores da fiabilidade individual dos itens
inferiores a 0.25 (Rj?<0.25) indicam possiveis problemas de ajustamento local com esta

variavel (Maréco, 2010).

Maréco (2010) sugere ainda, caso 0 modelo ndo apresente um bom ajustamento dos
dados, a anélise dos Indices de Modificacdo (Modification Indices). Os indices de
Modificagdo (IM) estimam a reducio (conservadora) da estatistica ¥> do modelo, depois de
considerada a re-estimacdo do modelo e a variagdo dos graus de liberdade associada, por
exemplo no caso de um parametro fixo ou uma restricdo de igualdade entre parametros for
libertado, se erros de medida forem correlacionados ou se novas trajetorias estruturais forem
adicionadas (Marbéco, 2010). A analise dos IM devera ser feita sequencialmente, comecgando-
se por libertar o parametro com maior IM e assim sucessivamente, até chegar ao parametro de
menor IM.

No que concerne a andlise fatorial confirmatoria € usual avaliar-se, além da qualidade
global do ajustamento, a fiabilidade e a validade dos instrumentos de medida.

Segundo Mardco (2010), a fiabilidade de um instrumento refere-se a propriedade de
consisténcia e reprodutibilidade da medida. Uma das medidas mais utilizadas para avaliar a
fiabilidade, ou consisténcia interna, ¢ o oo de Cronbach. Ainda segundo este autor, a validade
desta medida tem sido questionada e tém sido sugeridas medidas alternativas. Uma medida de
fiabilidade alternativa, particularmente adequada para a analise fatorial, € a Fiabilidade
Compdsita (FC) (Fornell & Larcker, 1981). De uma forma geral, considera-se que a
fiabilidade do constructo ¢ adequada se FC>0.7.

Ja a validade é a propriedade do instrumento de medida que avalia se este mede, e é a
operacionalizacdo do fator que se pretende avaliar. A validade é constituida por trés
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componentes: validade fatorial, validade convergente e validade discriminante (Mardco,
2010).

A validade fatorial ocorre quando a especificacdo dos itens de um determinado
constructo € correcta (i.e., os itens medem o factor que se pretende medir) e é geralmente
avaliada pelos pesos fatoriais estandardizados ();j). E usual assumir que se A; de todos os itens
séo superiores ou iguais a 0.5, o factor apresenta validade fatorial (Maréco, 2010).

A validade convergente ocorre quando os itens que sdo reflexo de um fator saturam
fortemente nesse fator, i.e., 0 comportamento destes itens é explicado essencialmente por esse
fator (Maréco, 2010). Fornell e Larcker (1981) propuseram efetuar a avaliagdo da validade
convergente através da variancia extraida média (VEM). Valores de VEM superiores a 0.5 sdo
indicativos de validade convergente adequada.

A validade discriminante avalia se os itens que refletem um fator ndo estdo
correlacionados com outros fatores, isto é, os fatores, definidos por cada conjunto de itens,
sdo distintos (Mardco, 2010, p. 176). Como no nosso caso se trata de um modelo uni-fatorial
ndo serd avaliada a validade descriminante.

De seguida apresentar-se-a os resultados da andlise da fiabilidade e validade do

constructo ‘Satisfacdo com a empresa’.

Fiabilidade e Validade do Instrumento de Medida ‘Satisfagdo com a Empresa’

Salientamos o facto de na andlise de modelos de equacdes estruturais s6
considerarmos amostras com indicadores de utilizacdo no cartdo de memoria. Assim, dos 191
doentes da amostra serdo apenas considerados os dados de 182 dos pacientes uma vez que 9
destes ndo possuiam dados de utilizagdo no cartdo de memoria.

A validade fatorial do modelo que visa aferir a satisfagdo com a empresa por parte dos
respetivos pacientes foi efetuada de acordo com os procedimentos anteriormente referidos.
Foi verificado que duas observacdes apresentaram valores de DM? que sugeriam tratarem-se
de outliers pelo que a analise fatorial confirmatdria foi realizada sem essas observacdes,
ficando a amostra final com 180 observacgdes. Nenhuma variavel apresentou valores de Sk e
Ku indicadores de violagOes severas a distribuicdo Normal (|Sk|<3 e |Ku|<10, ver Kline, 2005;
Maréco, 2010).
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Resultados

O modelo uni-fatorial da satisfagio com a empresa original composto por 14 itens
ajustado a uma amostra de 180 pacientes revelou uma qualidade de ajustamento sofrivel
(x2/g|=4.337; CF1=0.926; GFI=0.785; PCFI=0.784; PGFI=0.576; RMSEA=0.137;
P[rmsea<0.05]<0.001; MECVI1=2.207). Depois de correlacionados os erros (tabela 9) foi
possivel melhorar consideravelmente a qualidade do ajustamento do modelo (y%/gl=2.150;
CFI1=0.979; GFI=0.909; PCFI=0.688; PGFI=0.554; RMSEA=0.080; P[rmsea<0.05]=0.005;
MECVI1=1.269) em relacdo ao original (3%(13)=137.630).

Tabela 9: Estatisticas e Indices de Ajustamento do instrumento de medida ‘Satisfagdo com a Empresa’

o Estatis:tica/ Valor Valores referéncia
Indices de ajustamento
2 _ Quanto menor melhor
% x2 (64)=137.630 0>0.05
>5-—-mau
2 ]12;5] — aceitavel
/gl 2.150 11:2] — bom
~ 1 — muito bom
< 0.8 —mau
CFl 0.979 [0.8;0.9[ — sofrivel
[0.9;0.95] — bom
GFl 0.909 >0.95 — muito bom
PCFI 0.688 < 0.6 —mau
[0.6;0.8[ — bom
PGFI 0.554 > (0.8 — muito bom
> 0.10 — inaceitavel
RMSEA 0.080 10.05;0.10] — bom
<0.05 — muito bom

A Figura 7 apresenta os valores dos pesos fatoriais estandardizados e a fiabilidade

individual de cada um dos itens da Satisfacdo com a Empresa.
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Analise Factorial Confirmatdria
Satisfacdo com a Empresa
X2(64)=137,630; p=,000; x2df=2,150
CFI=,979; GFI=,909; PCFI=,688; PGFI=,554; MECVI=1,269
RMSEA=,080; P(rmsea<=0.05)=,005
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Figura 7: Valores dos pesos fatoriais e fiabilidade individual — Satisfacdo com a Empresa

A fiabilidade compdsita do fator Satisfacdo com a Empresa é de 0.980 pelo que a

fiabilidade do constructo ¢ adequada (FC>0.7). A variancia extraida média (VEM), um

indicador da validade convergente dos fatores, revelou-se também adequada, sendo de 0.778
(VEM>0.5).

Os itens com maior peso fatorial neste fator sdo SatisfacaoNecessidades (A=0.937),
sequido de Eficiéncia (A=0.932) e AtencdoNecessidades (A=0.932) sendo o que tem um menor
peso fatorial o AmabilidadeSimpatia (A=0.797). A tabela 10 apresenta os valores dos pesos

fatoriais estandardizados, a fiabilidade composita (FC) e a variancia extraida média (VEM) do
fator Satisfagdo com a Empresa.
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Tabela 10: Pesos fatoriais estandardizados dos itens (1), fiabilidade composita (FC) e varidncia extraida
média (VEM) do fator Satisfacdo com a Empresa

Fator Item A FC | VEM
SatisfacaoNecessidades | 0.937
Eficiéncia 0.932

o | AtencdoNecessidades 0.932

L | ServicoPrestado 0.914

£ | DisponibilidadeGeral | 0.906

"c'é QualidadeInformacao 0.896

e | FacilidadeDuvidas 0.894

8 | ConfiancaEmpresa 0.887 0980 0.778

@ﬂ Informac&oEquipamento | 0.869

.g FacilidadeContactar 0.857

+ | TempoEspera 0.840

“ | Acompanhamento 0.838
InformacdoTratamento | 0.835
AmabilidadeSImpatia 0.797

3.8 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo foi previamente submetido a aprovacao e autorizacao pelo Conselho
de Administracdo do CHTMAD, datado de 30 de Novembro de 2012 e cuja resposta é
suportada nos pareceres da respetiva Comisséo de Etica e das varias hierarquias dentro da
instituicdo (em anexo 2).

Antes de cada questionario ser preenchido, foi obtido o consentimento informado dos
utentes participantes garantindo a confidencialidade e protecdo das informacbes pessoais
recolhidas, pois em nenhum dos registos consta qualquer identificacdo acerca dos utentes que
participaram neste estudo.

Foram observadas as regras de conduta da Declaracdo de Helsinquia e a legislagédo
nacional em vigor. Ndo temos quaisquer interesses, nomeadamente comerciais, que possam

interferir na investigacéo.
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A andlise estatistica foi feita a dois grandes niveis: iniciou-se com descricoes tabelares
da amostra e das frequéncias absolutas e relativas (percentuais) obtidas para cada uma das
variaveis e em seguida procedeu-se ao cruzamento dos dados necessarios para a verificacdo

das hipoteses.

4.1. CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA

4.1.1 GENERO

O grafico seguinte refere-se a caracterizacdo da amostra quanto ao género, onde se
pode verificar que a amostra é maioritariamente constituida por individuos do sexo masculino
(75.9%), 145 homens e 46 mulheres.

Gréfico 1:Género.
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4.1.2 IDADE

Relativamente a idade, verifica-se que a idade minima da amostra € de 33 anos, sendo
a idade méaxima de 96 anos. A média de idade corresponde a 62 anos (tabela 11).

Tabela 11: Idade.

Idade N Minimo | Maximo Média DP
191 33 96 62.4293 9.90662

A faixa etéria dos 61 aos 70 anos é a mais predominante na amostra.

Gréfico 2: Idade da amostra distribuida por classes.

17.3%

3.1%

31-40 41-50 51-60 61-70 71180 81-90

4.1.3 CONCELHO

Verifica-se que 28.6% da amostra pertence ao concelho de Vila Real. Os restantes
individuos da amostra dividem-se entre os varios concelhos do distrito de Vila Real, Braganca

e Viseu.
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Tabela 12: Concelho.

N %
Vila Real 51 26.8
Lamego 25 13.2
Chaves 19 10.0

Alijo 15 7.9

Peso da Régua 10 5.3
Vila Pouca de Aguiar 9 4.7
Concelho Murca 7 37
Sabrosa 7 3.7
Armamar 6 3.2
Mirandela 6 3.2

SMP 6 3.2
Mogadouro 5 2.6
Valpacos 5 2.6
Mondim de Basto 3 1.6
Boticas 2 1.1
Braganca 2 1.1
Montalegre 2 11

S&o Jodo da Pesqueira 2 1.1
Torre de Moncorvo 2 1.1
Mesédo Frio 1 0.5
Resende 1 0.5
Ribeira de Pena 1 0.5
Tabuaco 1 0.5

Vila Flor 1 0.5
Viseu 1 0.5

Total 190 100

41.3IMC

Na tabela e grafico abaixo representados, é apresentada a caraterizacdo da amostra
relativamente ao IMC (indice de Massa Corporal). Verifica-se que o IMC médio obtido foi de
32.27 kg/m? + 5.1, variando entre 20.0 e 51.6 kg/m?. Uma pequena percentagem da amostra
(5.8%) tem peso normal; 27.2% sdo pré-obesos; a maioria (39.3%) tem obesidade grau 1;

19,9% tém obesidade grau 2 e 7.9% tém obesidade grau 3.

Tabela 13: IMC.
IMC

N Minimo | Maximo Média DP
191 20 51.6 32.27 5.10
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Gréfico 3: Classificacdo da obesidade de acordo com o IMC.
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4.1.4 ESCOLARIDADE E PROFISSAO

Relativamente a escolaridade e profissdo dos inquiridos, pode-se verificar que a
grande maioria da amostra possui apenas o 1° ciclo (73.3% dos inquiridos) e que apenas 7.3%
completou o ensino secundario.

De referir que 42.4% dos inquiridos estd ja na reforma neste momento e que 3
individuos se encontravam desempregados na altura da aplicacdo do questionario. A profissdo
mais referida foi na area da Agricultura (26.4%), o que vai de encontro a regido onde se
realizou o estudo, Tras-Os-Montes. As seguintes profissbes com maior percentagem foram
“Doméstica” (12.3%), “Comerciante” (8%) ¢ “Construcao Civil” (6.7%).

Pode-se verificar que, segundo a Classificagdo Nacional de Profissdes (IEFP, 2010), a
maior percentagem dos elementos da nossa amostra encontra-se inserida no grupo 6
“Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas”, seguindo-se 0 grupo 5

“Pessoal dos Servicos e Vendedores”. O grupo com menor percentagem de individuos foi o
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grupo 1 “Quadros superiores de administragdo publica, dirigentes e quadros superiores de

empresa”’, com apenas 1.9%.

Tabela 14:Escolaridade.
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Gréfico 4: Classificacdo Nacional de Profissdes.
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4.2 ANALISE DESCRITIVA DA GRAVIDADE DA SAS E ADESAO A
TERAPEUTICA INSTITUIDA

Pela tabela abaixo apresentada, conclui-se que a maioria da nossa amostra (67%) tem
como diagndstico Sindrome de Apneia do Sono grave, ou seja, com IAH superior a 30/h. Isto
vai de encontro a literatura no que diz respeito as indicagdes para VNI: “A ventiloterapia por
pressdo continua fixa (CPAP) ou varidvel (APAP) estd indicada em doentes com SAS que
apresentem indice de apneia/hipopneia maior que 30; ou maior ou igual a 5 se estiver

associado a hipersonoléncia diurna ou a patologia cardiovascular” (CNCRD, 2011).

Tabela 15: Gravidade da SAS.

N %

Gravidade da SAS | SAS Ligeiro 11 6.1
SAS moderado 48 26.8

SAS grave 120 67
Total 179 100%

Em relacdo aos valores de IAH e Saturac6es de O2 referidas no exame de diagnostico,
pode-se verificar que o IAH médio € de 44.9/h (indicativo de SAS grave).

Tabela 16: IAH de diagndstico, SaO2 média e minima e indice de dessaturacio.

N Minimo Maximo Médio DP
IAH diagnostico 179 6 126 44.9 24.2
Sa02 média 161 61 99 91.6 4.2
Sa02 minima 158 45 95 74.5 10.8
indice de dessaturacdo | 163 2.9 100.3 38.3 22.4

Todos os individuos inquiridos cumpriam tratamento com VNI ha mais de 6 meses
aquando do questionério, sendo que 91.8% tinha como prescricdo o APAP, 6.6% o BiPAP e

1.6% utilizavam CPAP noturno.

No gréafico abaixo representado, verifica-se que 73.1% dos individuos inquiridos séo
aderentes a terapéutica, e que 26.9% ndo o sdo. A avaliacdo da adesdo terapéutica foi
realizada através da analise dos dados objetivos armazenados na memoria interna do APAP.
Os padrdes de adesdo foram definidos segundo o ponto de corte estabelecido na literatura e
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definido pelo Servico Nacional de Saude (SNS) para a prescri¢do do tratamento baseado no

namero de horas utilizado (4h) e a percentagem total dos dias de uso (70%).

Gréfico 5: Percentagem de individuos aderentes e ndo aderentes a terapéutica com CPAP.

Sim

Aderente

Relativamente aos referidos dados fornecidos pelo cartdo de memoria do APAP, pode-

se verificar que a média de percentagem de adesdo superior a 4horas por noite foi de

73.82+27.38. A média de uso de horas por noite situa-se nas 6.14+1.78 e a média de horas de

uso de todos os dias foi de 5.45+2.08 horas, sendo que o primeiro valor é a média de horas

nas noites em que o APAP foi efetivamente utilizado e a segunda medida diz respeito a média

de horas geral para o periodo de registo. Na tabela abaixo apresentada, refere-se também o

ndmero de horas por noite que os doentes dizem utilizar o APAP, questdo inserida no

questionario. A média de horas foi de 6.60+1.77, valor ligeiramente superior ao apresentado

pela leitura do cartdo do equipamento.

Tabela 17: Dados de adesdo

N Minimo Maximo Meédio DP
Adesao>4h/noite 182 0 100 73.82 27038
Uso horas/noite 182 1.13 11.5 6.14 1.78
Uso horas/todos os dias 182 0.48 11.5 5.45 2.08
Horas/noite (questionério) | 191 2.0 10.0 6.60 1.77
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Quando questionados sobre a sua adeséo ao tratamento (tabela 18), a maioria dos

doentes respondeu considerar ter “boa adesdo” (86.4%). Isto esta em concordancia com os

resultados obtidos através da leitura de cartdo, mencionados anteriormente.

Tabela 18: Percegdo de adesdo ao tratamento instituido.

N %
Discordo muito 2 1.0
Discordo 4 2.1
Boa adeséo | Nao concordo nem discordo 20 10.5
Concordo 86 45.0
Concordo muito 79 41.4
Total 797 100

Em relagdo aos meses de tratamento dos inquiridos, 0 minimo de meses foi 6 e 0

maximo de 72 meses, sendo que a média foi de 18 meses.

Quando questionados acerca do beneficio da VNI, a grande maioria dos individuos

respondeu que consideram este tratamento benéfico (tabela 19).

Tabela 19: Opinido do doente com SAS sobre o beneficio do tratamento.

N %

Discordo muito 0 0

Considera que este Discordo 0 0
tratamento é benéfico Nao concordo nem discordo 17 8.9
para si? Concordo 97 51.1
Concordo muito 76 40.0
Total 190 100

Em relagdo a questdo “Quanto tempo demorou a adaptar-se ao ventilador?”, a maioria

dos individuos afirmou ter-se adaptado a VNI logo na primeira semana de tratamento.

Segundo a literatura, o CPAP tem a particularidade de o seu padrao de adesao ser definido nas

primeiras semanas de tratamento.
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Tabela 20: Tempo de adapta¢éo a VNI

N %
0-1 semana 94 49.5
1semana a 1més 47 24.7
Tempo de adaptacdo a VNI | 1més a 3meses 18 95
3 a bmeses 17 8.9
6meses a 1 ano 14 7.4
Total 191 100

Em relacdo ao IAH residual, verifica-se que na grande maioria dos doentes a
terapéutica instituida esta a corrigir completamente as apneias noturnas, uma vez que 84.6%

apresentam um IAH residual inferior a 5/h.

Grafico 6: |AH residual
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Analisando as tabelas referentes a melhoria dos sintomas apo6s inicio do tratamento,
pode-se concluir que o sintoma “roncopatia” foi o que teve uma melhoria mais significativa

na oOtica do doente, seguido de “pausas respiratorias”.

O sintoma “cefaleias matinais” foi o menos sentido pelos individuos antes da

colocacgéo de VNI.
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Tabela 21: Melhoria de sintomas apds VNI.

Melhorou | Melhorou Nelo Piorou Piorou Na&o se
- melhorou . .
muito | um pouco : um pouco | muito | aplica
nem piorou
Sonoléncia | 45 400 37.2% 12% 0.5% 0.0% 7.9%
diurna
Cefaleias | 1) 700 | 0620 26.2% 00% | 00% | 33%
Matinais
Roncopatia | 60.7% 30.9% 7.3% 00% | 00% | 1.0%
Paragens 56.0% 31.4% 11.5% 00% | 00% | 1.0%
resplratorlas
Qualidade | 35700 | 39 gos 16.8% 47% | 00% | 0.0%
de sono
Atividades | 55 000 | 41 404 20.9% 05% | 0.0% | 05%
no dia-a-dia

No que diz respeito ao fator que, segundo os individuos, mais contribuiu para a sua
adaptacdo ao tratamento por VNI (tabela 22), a resposta “A explica¢do da doenga por parte do
pessoal hospitalar”, foi a que reuniu mais consenso, seguido de “a vontade de se sentir
melhor”. “A explicagdo do funcionamento do equipamento por parte da empresa” ficou logo
atras, com 9.4% das respostas. No CHTMAD, a equipa de Pneumologia (médicos e técnicos),
explicam detalhadamente ao doente quais 0s mecanismos fisiologicos da Apneia do Sono,
implicacdes e consequéncias da doenca, bem como as opgdes de tratamento. Os doentes séo
adaptados a VNI no local da consulta, sendo o técnico de Cardiopneumologia do servico a
realizar toda a explicacdo e adaptacdo. Este fator pode ter, assim, influéncia na resposta dos
individuos.

A resposta “A vontade de se sentir melhor” € explicavel pela forte sintomatologia que

0s doentes com SAS experienciam, os quais tém um grande impacto na sua qualidade de vida.

Tabela 22: Fator que mais contribuiu para a adaptacdo a VNI.

N %
A explicacdo da doenca por parte do pessoal 89 46.6
Qual o factor que | hospitalar
mais contribuiu A explicagdo do funcionamento do 18 9.4
para a sua equipamento por parte da empresa
adaptacéo? A explicacdo do funcionamento do 11 5.8
equipamento por parte do pessoal hospitalar
A vontade de se sentir melhor 53 27.7
O apoio familiar 8 4.2
Todos os anteriores 12 6.3
Total 191 100
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4.3 ANALISE DESCRITIVA DA ATUACAO DA EMPRESA DE
CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS

Comecamos por realizar a analise do tipo de Subsistema de salde e empresa
prestadora de Cuidados Respiratérios Domiciliarios. Observa-se que 86.9% dos individuos da
amostra sdo beneficiados pelo Servico Nacional de Saude. Este resultado vai de encontro ao
nivel de formacdo e emprego dos nossos inquiridos, em que a maioria possui apenas o 1°

ciclo.

Grafico 7: Subsistema de Saude
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Quando questionados sobre se a empresa contribuiu para a sua adaptacdo a VNI, a
maioria dos doentes respondeu “Concordo”, atribuindo, assim, um papel relevante a empresa

na sua adaptacgéo ao tratamento instituido.

Tabela 23: Servicos e adaptacdo a VVNI.

N %

Sente que 0s servicos Discordo muito 1 0.5
prestados pela empresa o | Discordo 2 1.0
ajudaram a adaptar-se N&o concordo nem discordo 44 23.0
melhor a este Concordo 104 54.5
tratamento? Concordo muito 40 20.9
Total 191 100
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Em relacdo a atuacdo da empresa e analisando os resultados expostos nas tabelas 24,
25 e 26, pode-se concluir que mais de metade dos doentes recebeu visita da empresa na 12
semana de tratamento, apoOs ter iniciado o tratamento no hospital. No entanto, pode-se
verificar que em 9.4% dos individuos da amostra, esta visita foi realizada mais de um més
apos o inicio do tratamento, 0 que constitui um fator preocupante acerca do funcionamento
das empresas, ja que a adesdo é definida nas primeiras semanas de tratamento e a primeira
visita € de extrema importancia.

Pode-se também verificar que 74.3% dos doentes foi ja contactado pelo profissional da
firma, numa média de 2.89 vezes e que a maioria dos contactos tinha como intuito a marcacao
de visita domiciliaria. Este pode também ser um indicador de que algo esta a falhar, uma vez
que todas as empresas incluem no seu protocolo de atuacdo, um telefonema antes dos 6

Mmeses.

Tabela 24: Primeira visita.

N %
Apos ter iniciado o tratamento, 0-1semana depois 105 55
guanto tempo demorou a 1-2 semanas depois 39 20.4
empresa a fazer-lhe a primeira 2semanas — 1més depois 29 15.2
visita ao domicilio? Mais de um més 18 9.4
Total 191 100
Tabela 25: Contacto telefénico da firma.
N %
Alguma vez foi contactado | Sim 142 74.3
telefonicamente pelo
profissional da firma? Né&o 49 25.7
Total 191 100
Quantas vezes? Média—2.86 | Minimo—0.0 | Maximo - 10
Tabela 26: Motivo de contacto telefénico da firma.
N %
Combinar visita 100 69
Porque motivo? Avisar de receitas em falta 17 11.7
Inferir como esté a correr o 26 17.9
tratamento
Outros 2 1.4
Total 145 100
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Na tabela abaixo apresentada, encontram-se os resultados referentes a atuagdo da firma
na primeira visita domiciliaria. Verifica-se que todas as perguntas obtiveram resposta positiva
na ordem dos 90% de inquiridos. Isto revela um bom cumprimento de protocolo de atuacdo

por parte da firma prestadora de CRD.

Tabela 27: Atuacdo da firma.

Sim N&o
Foi-lIhe explicado o funcionamento técnico do aparelho 97.4% | 2.6%
(botdes de ligar/desligar, etc) por parte do profissional da
empresa?

Foi-lhe explicado o funcionamento do aparelho (a maneira 922.7% | 7.3%
como funciona, o que faz, os beneficios) por parte do
profissional da empresa?

Foi-lhe explicado os cuidados de higiene a ter com o 96.9% | 3.1%
equipamento e a mascara, por parte do profissional da

empresa?

Na 12 visita, foi-lhe feito o ajuste da mascara? 91.6% | 8.4%
Na 12 visita, foi-lhe perguntado como estava a correr o 89.5% | 10.5%

tratamento e se tinha alguma queixa?

Nos graficos seguintes, encontram-se os resultados relativos aos problemas/queixas
dos doentes. Verifica-se que mais de metade da amostra ja contactou a empresa devido a um
problema ou queixa, e que este, na maioria das situacdes (43%) foi resolvido em apenas um
dia. 7.3% dos casos foram resolvidos imediatamente por telefone.

Em relagdo a questdo “Quantas visitas Ihe foram feitas pela empresa desde que tem
ventilador em casa?”, o valor minimo referido foi zero, maximo de 24 ¢ uma média de 4

visitas, valor aceitavel quando a amostra cumpre VNI em média ha 18 meses.

Grafico 8: Contacto do doente a firma de CRD.
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Grafico 9: Tempo que demoraram a resolver o problema.

M1 dia

M2 dias
Resolveram

[Jimediatamente

por telefone
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Dmais de uma
semana

42.4% dos inquiridos afirmam que a manutenc¢do do seu equipamento de ventiloterapia
é feita de 6 em 6 meses. No entanto, verica-se que 9.4% dizem desconhecer a periodicidade e
7.3% afirmam nunca ter sido feito. Esta foi uma questdo que suscitou algumas davidas,
devendo-se, em parte, a falta de informacdo dos doentes.

Tabela 28: Regularidade de manutencédo do ventilador.

N %

Todos 0s meses 2 1.0
Com que regularidade fazem a De 3 em 3 meses 39 20.4
manutencdo do seu ventilador? De 6 em 6 meses 81 42.4
De ano a ano 37 19.4

Nunca fizeram 14 7.3

N&o sabe 18 9.4

Em relacdo aos servigos mais prestados pela empresa, cerca de metade dos inquiridos
referiu a “Troca/ajuste de interface”, seguido de “Substituicdo do equipamento”. A opg¢ao

“Outros” foi assinalada por 11.5% dos inquiridos ¢ incluiu a mudanca de filtros, substituicdo

de traqueia e colocacao de humidificador.
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Tabela 29: Servicos mais prestados pela empresa.

N %
Troca/Ajuste de interface 93 50.8
Quais os servigos que | Ajuste de pressoes 8 4.4
Ihe foram mais Substitui¢ao de equipamento 32 17.5
prestados pela Averiguacéo de barulhos 14 7.7
empresa? Registo de adesdo 14 7.7
Manutencéo de equipamento 1 0.5
Outros 21 11.5

Verifica-se que a maioria dos doentes ndo tem humidificador no seu equipamento. No
entanto, naqueles que tém, em 91% foi-lhe explicado o seu funcionamento pelo profissional

da enpresa.

Grafico 10: Humidificador.
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4.4 ANALISE DESCRITIVA DA OPINIAO DOS DOENTES SOBRE A
EMPRESA DE CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS E SEU
CONHECIMENTO SOBRE A MESMA

Em relagdo a questdo “Como classificaria o servigo da empresa?”, verifica-se que a

classificagdo que obteve mais consenso foi “Atencioso”, seguida de “Eficaz”.
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Gréfico 11: Classificagdo do servico da empresa.

Em relagdo a importancia de cada servigo, a resposta “A amabilidade/Simpatia dos
funciondrios” foi a que obteve mais respostas, seguida de “As visitas regulares” e “A

confianga/apoio que a empresa lhe transmite” (grafico 12).
Gréfico 12: Importéncia do servigo.

Importancia do Servico
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Por fim, 95.8% dos inquiridos afirmam ndo querer trocar de empresa e 94.2%

recomendariam a sua empresa a outra pessoa.

Quando inquiridos sobre “Quais as obrigagdes da empresa relativamente ao seu
tratamento”, 53.4% dos doentes responde saber e 46.6% diz desconhecer as obrigacfes da
firma. Isto demonstra um desconhecimento elevado acerca do papel da empresa no tratamento
e prestacéo de servico.

Mais de metade dos inquiridos (68.6%) afirma ndo saber se os profissionais que 0s
visitam tém formacdo académica na area da saude. Cerca de metade (50.3%) ndo sabe se a
firma funciona a nivel nacional e 51.8% diz saber onde se localiza o escritério da empresa na
area de residéncia. Quando inquiridos sobre “quem paga o seu tratamento”, a grande maioria

(97.4%) respondeu corretamente, sendo que “quem paga ¢ o meu subsistema de satide”.

Gréfico 13: Quem paga o tratamento.

I

|
Ndo tem Quempaga Quempaga Nao sei
custos & o hospital é o meu
subsistema
de saude

4.5 HIPOTESES EM ESTUDO

Para aferir qual o tipo de teste a aplicar sobre a varidvel que representa a Satisfacéo
com a empresa, se testes paramétricos através do teste Anova ou teste-t, se ndo paramétricos
através do teste de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney, foi necessario verificar os pressupostos
dos testes estatisticos paramétricos, nomeadamente através da aplicacdo do teste de

Kolmogorov-Smirnov com correccdo de Lilliefors, para analise da normalidade da
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distribuic@o, assim como, média, moda, mediana, simetria, curtose e analise de histogramas, e
o teste de Levene, para a homogeneidade da variancia (Maréco, 20011).
Aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov, verificou-se que estes indices seguem uma

distribuicdo ndo normal, pelo que terdo que ser utilizados testes ndo paramétricos.

4.51 H1 “As caracteristicas socio-econdmicas do doente com SAS tém uma forte
relacdo com a Satisfacdo com os servigos prestados pela empresa prestadora de Cuidados

Respiratérios Domiciliarios”.

Primeiramente apresentam-se as médias relativamente a varidvel Satisfacdo com a
empresa, recodificada numa escala de 0 a 100. Verifica-se que a média da Satisfacdo com a

empresa situa-se nos 62.23 + 20.30 e varia entre 16.07 e 100.

De forma a estudar a existéncia de diferencas entre o grau de satisfacdo e as variaveis
socio-econdmicas, foi aplicado o Teste t ou Mann-Whitney.

A amplitude inter-quartis (AIQ) é a diferenca entre o 3° quartil (percentil 75-
corresponde ao valor superior ou igual a 75% das observacdes da amostra depois de
ordenados por ordem crescente) e o 1° quartil (percentil 25 corresponde ao valor superior ou
igual a 25% das observacdes da amostra depois de ordenados por ordem crescente), ou seja o
AIQ engloba 50% das observagdes da amostra.

Analisando os resultados, verifica-se que ndo foram encontradas diferencas

significativas em qualquer dos pressupostos.

Tabela 30: Satisfagdo com a empresa e género.

Masculino Feminino
(n=145) (n=46)
Média + DP | Média = DP Yoo VElEreRp
Mediana/AlQ Mediana/AlQ
Satisfacdo com 62.99+20.19 68.13+£20.36
a empresa 60.71/26.79 | 6518/3438 | 222400 |  0.122
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Tabela 31: Satisfacdo com a empresa e idade

Resultados

<63 >63
(n=145) (n=46)

Média+DP | Meédia + DP . Vel e e

Mediana/AlQ Mediana/AlQ
Satisfacdo com | 64.85+£20.66 63.58+20.00
a empresa 62.50/30.36 | 62.50/25.00 | 446900 | ~ 0.409
Tabela 32: Satisfacdo com a empresa e idade — correlacéo.

Satisfagdo com a R Pearson/Spearman Valor p
empresa
Idade -0.039 0.591
Tabela 33: Satisfacdo com a empresa e profisséo.
Profissao
Trabalhadores Trabzi:ggdores
gualificados B
_ qualificados
(n=27) (n= 133) U Valor de p

Média £ DP Média £ DP

Mediana/AlQ Mediana/AlQ
Satisfacdo com 60.91+18.69 64.88+20.25
a empresa 58.03/2500 | 62.50/2857 | 102200 | 0.215

Em relacdo a Satisfacdo com a empresa e a Escolaridade, foi aplicado o teste de

Kruskal-Wallis, verificando-se néo existirem diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 34: Satisfacdo com a empresa e escolaridade.

1°ciclo 2° ciclo 3°ciclo Ensino Ensino
Secundario | Superior ) Valor
N N N N AL KW de p
Média de Média de Média de Média de Média de
ordens ordens ordens ordens ordens

Satisfacédo 140 21 14 10
coma 95.07 109.43 105.92 90.14 8310 2.19 0.702
empresa ' '
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4.5.2 H2 “As caracteristicas socio-economicas do doente com SAS relacionam-se com a

adesao ao tratamento”.

Analisando as tabelas abaixo representadas, pode-se verificar a ndo existéncia de

resultados estatisticamente significativos na Adesdo e caracteristicas socio-econdémicas na

nossa amostra.

Tabela 35: Adesdo e género.

Género
Masculino | Feminino | Total
Adesao Sim 104 29 178
78.2% 21.8% 100%
Nao 34 15 4
69.4% 30.6% 100%
Total 138 44 182
75.8% 24.2% 100%
Pearson Chi-Square: 1.515, p=0.244
Tabela 36: Adesao e escolaridade.
Escolaridade
1°ciclo Superior a Total
Adeséo 1°ciclo
Sim 99 34 133
74.4% 25.6% 100%
Nao 33 16 49
67.3% 32.7% 100%
Total 138 44 182
72.5% 27.5% 100%
Pearson Chi-Square: 0.903, p=0.221
Tabela 37: Adesao e idade.
Idade
<63 anos > 63 anos Total
Adesédo Sim 67 66 133
50.4% 49.6% 100%
Nao 25 24 49
51.0% 49.0 100%
Total 92 90 182
50.5% 49.5% 100%

Pearson Chi-Square: 0.006, p=0.536
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Tabela 38: Adeséo e profissdo.

Resultados

Profissao
Trabalhadores Trabalhadores Total
Adesao qualificados ndo qualificados

Sim 23 92 115
20.0% 80.0% 100%

Nao 3 35 38
7.9% 92.1 100%

Total 26 127 153
17.0% 83.0% 100%

Pearson Chi-Square: 2.967, p=0.065

4.5.3 H3.1 “A satisfacdo dos doentes relativamente a empresa relaciona-se com a

adesao”

Aplicado o Teste t, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre a Satisfacdo com a empresa e a Adesdo ao tratamento.
N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a Satisfacao e

as diferentes empresas (X?kw (3)= 1.610; p= 0.657).

Tabela 39: Adesdo e Satisfacdo com a empresa.

Adesao
Sim Nao
(n=133) (n= 49) t Valor de p
Média + DP Média + DP
Satisfacdo com 63.75+20.52 66.76+20.18
a empresa -0.883 0.378

4.5.4 H2.2 “O acompanhamento prestado pela empresa relaciona-se com a Satisfacdo
e a Adesdo ao tratamento”.

Para se conseguir testar esta Hipotese, foram realizados vérios testes e correlacdes,

apresentadas em seguida.

a) O acompanhamento prestado pela empresa relaciona-se com a Satisfacdo com a

mesma.
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Verifica-se ndo existirem diferengas estatisticamente significativas entre a Satisfacdo
com a empresa ¢ a variavel “Quanto tempo demoraram a resolver o problema”. Esta foi
recodificada em “até um dia e “2 ou mais dias”. No entanto, o valor de p encontra-se muito

proximo do cutt-off p<0.05.

Tabela 40: Satisfagdo com a empresa e “Quanto tempo demoraram a resolver o problema”.

Ate 1 dia 2 ou mais dias
(n=68) (n=123)

MédiatDP | MédiazDp | ' | valordep

Satisfacdo com 60.45+£19.33 66.32+20.59

a empresa -1.923 0.056

Seguidamente, analisamos a relacdo “Satisfacdo com a empresa” com a variavel
“Quantas visitas lhe foram feitas pela empresa” e “contactou a empresa devido a
problemas/queixas”.

Pode-se verificar que existe correlacdo a entre a “Satisfagdo com a empresa” e o
“numero de visitas feitas” pela mesma, uma vez que p<0.05, sendo a relagdo estatisticamente
significativa. No entanto, esta é inversamente proporcional e muito fraca. O coeficiente de
determinacéo é de 38.03% (0.195° x 100).

Relativamente as variaveis “Satisfacdo com a empresa” e “contactou a empresa devido
a problemas/queixas”, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas,
sendo que os individuos que nunca contactaram a empresa devido a algum problema e/ou

queixa, apresentam maior grau de satisfacdo com a mesma.

Tabela 41: Satisfagdo com a empresa e “Quantas visitas lhe foram feitas pela empresa”.

Quantas visitas lhe foram
feitas pela empresa

Satisfacdo com a | Rho -0.195
empresa p 0.007
N 189
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Tabela 42: Relacdo entre Satisfacdo com a empresa e “Contactou a empresa devido a

problema/queixas”.
Contactou a empresa devido a
algum problema e/ou queixa
Sim Nao
(n=118) (n=71)
Média+DP | Media £ DP - Valor de p
Mediana/AlQ Mediana/AlQ
Satisfacdo com 62.47+£19.81 67.76£20.50
a empresa 60.71/25.00 71.43/28,57 3421.00 0.017

Por fim, realizamos a correlagdo de Pearson, relativamente a “Satisfacdo com a
empresa” e a “Atuagdo da empresa na 1* visita”. Para a obten¢ao desta ultima variavel, foram
agrupadas as seguintes variaveis: “foi-lhe explicado o funcionamento técnico do aparelho”,
“foi-lhe explicado o funcionamento do aparelho (maneira como funciona, o que faz,
beneficios”, “foi-lhe explicado os cuidados de higiene”, “foi-lhe feito o ajuste da mascara” e
“foi-lhe perguntado como estava a correr o tratamento e se tinha alguma queixa”.

Como se pode constatar pela analise da tabela 43, existe significancia estatistica na

relacdo entre a “Satisfagdo com a empresa” e a “Atuagdo da empresa na 1? visita” (p=0,014).

Tabela 43: Satisfacdo com a empresa e “Atuacdo da empresa na 1° visita”.

Atuacdo da empresa
na 1° visita
Satisfacdo com a | Correlacdo de Pearson 0.177
empresa p 0.014
N 191

b) O acompanhamento prestado pela empresa relaciona-se com a Adesdo ao

tratamento.

Para testar esta hipotese, foi utilizada a variavel dependente “Adesdo” e varias

variaveis correspondentes a atuacdo da empresa.

Verifica-se que a Adesdo ao tratamento ¢ a variavel “quanto tempo demoraram a

resolver o problema” ndo sdo independentes uma da outra, uma vez que p<0.05.
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Tabela 44: Adesdo e “Quanto tempo demoraram a resolver o problema”.

Resultados

Adeséo
Sim Nao Total
Quanto tempo demoraram | Até um 53 12 65
a resolver o problema dia 39.8% 24.5% 35.7%
2 0u mais 80 37 117
dias 60.2% 75.5% 64.3%
Total 133 49 182
100% 100% 100%

Pearson Chi-Square: 3.680, p=0.039

Em relacdo a Ades@o ao tratamento e “quantas visitas lhe foram feitas pela firma”,

Verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 45: Relagdo entre “Adesdo” e “Quantas visitas Ihe foram feitas pela empresa”.

Adesao
Sim N&o
(n=132) (n=48)

Média+ DP | Média % DP Y| vakrese

Mediana/AIQ | Mediana/AlQ
Quantas visitas
Ihe foram feitas o2l JooLIT | 208950 | 0.280
pela empresa ' ) ) '

Verifica-se que as variaveis Adesdo e “contactou a empresa devido a algum problema

ou queixa” sao independentes.

Tabela 46: Adesdo e “Contactou a empresa devido a algum problema/queixa”.

Adeséao
Sim N&o Total
Contactou a empresa Sim 86 46 132
47.8% 25.6% 73.3%
Néo 28 20 48
15.6% 11.1% 26.7%
Total 114 66 180
63.3% 36.7% 100%

Pearson Chi-Square: 0.187 , p=0.412
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Para inferirmos a relacdo entre a Adesdo e a Atuacdo da empresa na 12 visita, foi
realizada uma correlagé@o de Pearson. Pela tabela abaixo representada, pode-se verificar que a

relacédo é estatisticamente significativa (p<0.05) e proporcional.

Tabela 47: Adeséo e “Atuagio da empresa na 1* visita”.

Atuagdo da empresa na 12
visita
Adesdo | Correlacdo de Pearson 0.212
p 0.004
N 180

Seguidamente, apresentamos os resultados relativos as variaveis “Adesdo” e, em
relagdo ao acompanhamento da empresa, “Explicagio do funcionamento técnico do
equipamento”, “Explicagdo do funcionamento do aparelho (beneficios, como atua)”,
“Explicacdo dos cuidados de higiene”, “Ajuste da interface”, “Interesse pelo tratamento
(pergunta ao doente de como estava a correr o tratamento e se tinha alguma queixa)” e
“Explicagdo do funcionamento do humidificador”, de forma a conseguirmos inferir a
importancia de cada procedimento junto do doente.

Pela analise das tabelas abaixo representadas, pode-se verificar que as variaveis nao
sdo independentes (p < 0.05) em “Adesdo” e “Explicacdo do funcionamento técnico do
aparelho”, e “Adesdo” e “Ajuste da interface”, concluindo assim que estes procedimentos
estdo relacionados com a adesdo a terapéutica instituida. Nas restantes relacdes (explicacdo do
equipamento e humidificador, interesse pelo tratamento), ndo se provou haver relevancia

estatistica.

Tabela 48: Adesdo e “Explicagdo do funcionamento técnico do aparelho”.

Adeséo

Sim N&o Total

Explicacdo do funcionamento | Sim 132 45 177
técnico do aparelho 74.6% 25.4% 100%

Né&o 1 4 5

20% 80% 100%

Total 133 49 182
73.1% 26.9% 100%

Pearson Chi-Square:7.362, p=0.019
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Tabela 49: Adeséo e” Explicagdo do funcionamento do aparelho™ (beneficios e modo de atuacao).

Adesdo
Sim Nao Total
Explicacédo do Sim 127 43 170
funcionamento do 74.7% 25.3% 100%
aparelho (beneficios e Né&o 6 6 12
modo de actuacao) 50% 50% 100%
Total 133 49 182
73.1% 26.9% 100%

Pearson Chi-Square: 3.477, p=0.068

Tabela 50: Adeséo e “Explicacdo dos cuidados de higiene”.

Adeséo

Sim Né&o Total

Explicacdo dos cuidados de | Sim 132 46 178
higiene 74.2% 25.8% 100%

Né&o 1 3 4

25% 75% 100%

Total 133 49 182
73.1% 26.9% 100%

Pearson Chi-Square: 0.060, p=0.060

Tabela 51: Adesdo e “Ajuste da interface”.

Adeséo

Sim Né&o Total

Ajuste da interface Sim 126 40 166
75.9% 24.1% 100%

Né&o 7 9 16
43.8% 56.3% 100%

Total 133 49 182
73.1% 100% 100%

Pearson Chi-Square: 7.669, p=0.009

Tabela 52: Adesdo e “Interesse pelo tratamento”.

Adesao

Sim Néo Total

Interesse pelo tratamento | Sim 123 43 166
74.1% 25.9% 100%

Néo 10 6 16
62.5% 37.5% 100%

Total 133 49 16
100% 26.9% 100%

Pearson Chi-Square: 0.997, p=0.235
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Tabela 53: Adeséo e “Explica¢do do funcionamento do humidificador”.

Adesao

Sim Nao Total

Explicacédo do Sim 54 26 80
funcionamento do 67.5% 32.5% 100%

humidificador Né&o 6 2 8
75% 25% 100%

Total 60 28 88
68.2% 31.8% 100%

Pearson Chi-Square: 0.189, p=0.502

4.5.5 H3. A melhoria dos sintomas esta relacionada com a adeséo.

Pode-se verificar que existem diferencas estatisticamente significativas nos resultados
obtidos para a melhoria dos sintomas “sonoléncia diurna”, “roncopatia”, ‘“‘paragens
respiratOrias”, “qualidade de sono” e “atividades do dia-a-dia” ¢ “adesdo”, com os individuos

aderentes a terapia a apresentarem melhorias nos diferentes sintomas da doenca.

Tabela 54: Adesao e melhoria dos sintomas.

Adesao
Sim Nao
.. .. U Valor de p
Média + DP Média + DP
Mediana/AlQ Mediana/AlQ
Sonoléncia 121 47
diurna 4.42+0.70 4.13+0.71 2184.00 0.06
5.00/1.00 4.00/1.00
Cefaleias 87 35
matinais 3.86+0.75 3.80+0.80 1446.50 0.329
4.00/1.00 4.00/1.00
Roncopatia 133 47
4.4610.57 4.30£0.72 2314.5 0.001
5.00/1.00 4.00/1.00
Paragens 133 47
respiratorias 4.57+0.0.63 4.21+0.75 2296.5 0.001
5.00/1.00 4.00/1.00
Qualidade de 133 49
sono 4.28+0.78 3.73+0.93 2186.5 0.000
4.00/1.00 4.00/1.00
Atividades do 132 49
dia-a-dia 4.23+0.73 3.94+0.78 2559.00 0.011
4.00/1.00 4.00/2.00
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De forma a inferirmos melhor esta relacdo, recorreu-se a regressdo logistica pelo
método Forward LR? como descrito em Maroco (2007), para melhor avaliar a significancia
das variaveis “melhoria dos sintomas da SAS”: sonoléncia diurna, cefaleias matinais,
roncopatia, paragens respiratérias, qualidade do sono, atividade e gravidade da SAS, sobre a
adesdo ao tratamento.

A regressdo logistica Forward:LR revelou que a roncopatia (b roncopaia= 1.135;
X2waa(1)= 7.573; p= 0.006; OR=3.111) e a qualidade do sono (b qualidade SONO= 0.722;
X2waia(1)= 5.330; p= 0.021; OR=2.059) apresentam um efeito estatisticamente significativo
sobre o Logit da probabilidade de ter adesdo ao tratamento, de acordo com o modelo Logit
(G%(3)= 21.778; p= 0.000, X*4.(7)=4.181;p=0.759, R%:s=0.174 , R?%\= 0.252).

Tabela 55: Coeficientes Logit do modelo de regressdo logistica da variavel “Adesdo” em funcdo das
variaveis “melhoria dos sintomas da SAS”.

Sintomas B SE. | Wald | df | Valorde | OR 95% C.1. for
p EXP(B)

Inferior | Superior
Roncopatia | 1.135 | 0.412 | 7573 | 1 | 0.006** | 3.111 | 1.386 6.983
Qualidade | 0.722 | 0.313 | 5330 | 1 0.021* | 2.059 | 1.115 3.802
de sono

Constante -0.918 | 1.684 | 5.414 1 0.020 0.020
“p<0.01; * p< 0.05

A probabilidade de adesdo é de 3.111 por cada unidade de roncopatia, ou seja, a
probabilidade aumenta por cada unidade de roncopatia. Isto é, a probabilidade de adesdo
aumenta se houver uma melhoria no grau de roncopatia.

A probabilidade de adesdo é de 2.059 por cada unidade de qualidade do sono, ou seja,
a probabilidade aumenta por cada unidade de qualidade do sono. Isto €, a probabilidade de
adesdo aumenta se houver uma melhoria na qualidade do sono.

O modelo ajustado apresenta ainda uma capacidade discriminante aceitavel®* (ROC=
0.738; p=0.000).

2 E de referir que diferentes métodos de selecio podem conduzir a diferentes modelos. A solugdo é usar todos os modelos e selecionar como
modelo final o modelo mais parcimonioso e sensato do ponto de vista tedrico.

® Area ROC= 0,5 (SEM PODER DISCRIMINATIVO); 0,5-0,7(DISCRIMINACAO FRACA; 0,7-0,8 (DISCRIMINAGAO ACEITAVEL;
0,8-0,9 DISCRIMINACAO BOA; >0,9 (DISCRIMINACAO EXCELENTE.)
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Discussao dos Resultados



Discussao dos resultados

Depois de apresentados os resultados deste estudo, é chegado 0 momento de, com base
nos objetivos propostos, fazer a discussdo dos mesmos. Seguidamente serdo feitas algumas
consideracGes sobre os resultados que consideramos mais relevantes. Assim, a discussdo dos
resultados, analisando aquilo que foi mais evidente, permite, antes de mais, compreender 0s
dados recolhidos atraves da aplicacdo de questionario a uma amostra de doentes que faz
tratamento com CPAP/APAP/BIPAP, para depois se poder estabelecer a ligacdo com as
concetualizacOes tedricas que suportam a nossa investigacdao. Procuraremos também realizar
as essenciais comparacfes com o contetdo referido na fundamentagédo tedrica, assim como

com outros estudos comparativos.

Apds cerca de 10 meses de aplicacdo do questionario elaborado, a amostra final ficou
constituida por 191 individuos, 75.9% do sexo masculino e 24.1% do sexo feminino. Estes
dados véo de encontro a literatura, uma vez que a prevaléncia da Apneia do Sono €, segundo a
OMS (2011), superior nos homens, sendo o racio de entre homens e mulheres de cerca de dois
para um. Verificou-se que a média de idades foi de 62.42 = 9.9 anos, sendo a faixa etaria
predominante dos 61 aos 70 anos. Estes dados aproximam-se ao referido pela OMS de que a
prevaléncia de roncopatia e de SAS aumenta com a idade, atingindo o pico entre 0s 55 e 0s 60

anos.

Em relacdo a escolaridade, a grande maioria da amostra tinha apenas o 1° ciclo
(73.3%), sendo que 7.3% dos inquiridos completaram o ensino secundario e 4.7% possuiam
uma licenciatura. Estes dados podem estar relacionados com a média de idades da nossa
amostra, 62 anos, e pela regido onde o estudo foi realizado, Tras-Os-Montes, ja que uma
grande percentagem da populacdo vive da agricultura que, alias, foi a profissdo mais referida.

Trata-se inequivocamente de uma amostra com baixa escolaridade, condigdo esta que
consideramos poder influenciar na compreensdo da patologia e consequentemente na adeséo
ao tratamento, como também na avaliacdo da Satisfacdo com a empresa.

A bibliografia encontrada acerca desta condi¢do nos doentes com SAS, aponta para
que o nivel da educagdo, como um indicador da posi¢édo social, seja um preditor de morbidade
e mortalidade respiratoria. Segundo Verbraecken (2007) os doentes com SAS tiveram adeséo
ao CPAP comparavel, de acordo com o maior nivel educacional, excluindo qualquer impacto
da posicdo social. Billings et al. (2010) considera que as minorias e o status socioeconémico
sdo potenciais barreiras a adesdo ao CPAP. Num estudo multi-céntrico desenvolvido, aos trés
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meses de tratamento foi encontrada uma diferenca significativa na utilizagdo de CPAP em
individuos com um maior nivel de educacdo (média de 40 min/noite), em compara¢do com
aqueles com um menor nivel de educacao.

Relativamente a situacdo profissional dos individuos da nossa amostra, a data da
realizacdo do inquérito, 42.4% estavam ja em situacdo de reforma e 1.8% encontravam-se
desempregados. Estes dados védo de encontro a idade média da amostra (62 anos), bem como
que 64.4% dos pacientes inquiridos tém mais de 60 anos. Relativamente a profissao, a grande
maioria da amostra sao considerados trabalhadores ndo qualificados, segundo a Classificacdo

Nacional de Profissoes.

A obesidade, geralmente avaliada através do IMC, é provavelmente o fator de risco
mais importante para a SAS (O’Connor et al, 2009). Diversos estudos transversais tém
consistentemente relatado a associacdo entre o aumento de peso e o risco de SAS. A SAS
significativa estd presente em cerca de 40% dos individuos obesos, e 70% dos doentes com
Apneia do Sono sdo obesos. Num estudo populacional prospetivo a 690 residentes de
Wisconsin, selecionados aleatoriamente, um aumento de 10% de peso foi associado a um
aumento de 6 vezes na probabilidade de desenvolver apneia do sono (Ohayon, Guilleminault,
Priest & Caulet, 1997)

Na nossa amostra, verificamos que o IMC médio obtido foi de 32.27 kg/m2 * 5.1,
variando entre 20.0 e 51.6 kg/m2. Uma pequena percentagem da amostra (5.8%) tem peso
normal; 27.2% sdo pré-obesos; a maioria (39.3%) tem obesidade grau 1; 19.9% tém obesidade
grau 2 e 7.9% tém obesidade grau 3.

Estes resultados corroboram os descritos na literatura, o que reforga a consideravel
contribuicdo deste fator de risco no desenvolvimento e agravamento da SAS e a imperativa

necessidade do controlo do peso nesta populagéo.

Dos individuos inquiridos, 67% tinha como diagnostico SAS grave, 26.8% SAS
moderado e 6.1% SAS ligeira e 91.8% tinha como prescricdo o APAP. Estes dados véo de
encontro a literatura no que diz respeito as indicagdes para VNI: “A ventiloterapia por pressao
continua fixa (CPAP) ou variavel (APAP) esta indicada em doentes com SAS que apresentem
indice de apneia/hipopneia maior que 30; ou maior ou igual a 5 se estiver associado a

hipersonoléncia diurna ou a patologia cardiovascular” (CNCRD, 2011).
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Relativamente & adesdo ao tratamento, avaliada atraves da leitura dos cartfes dos
equipamentos, verificou-se que 73.1% dos inquiridos eram aderentes e 26.9% ndo cumprem
0s requisitos para adesdo (70% das noites, >4 horas/noite). Estes dados diferem ligeiramente
dos obtidos através da questdo “Considera que tem boa adesdo ao tratamento”, ja que 86.4%
considerou que sim.

Através dos dados obtidos pelo software dos cartdes dos equipamentos, verificou-se
gue média de percentagem de adesao superior a 4horas por noite foi de 73.82+27.38 e a média
de uso de horas por noite situou-se nas 6.14+1.78. A média de horas por noites que o0s doentes
disseram utilizar o APAP foi de 6.60£1.77, valor ligeiramente superior ao apresentado pela
leitura do cartdo do equipamento.

Estudos empiricos sugerem que as taxas de utilizacdo de CPAP variam entre 30-60%;
embora a utilizacdo média diaria seja aproximadamente 6h naqueles que usam CPAP, os que
rotineiramente falham noites de utilizacdo usam em média 3h. Na mesma revisdo, é referido
que os primeiros estudos publicados que examinavam a adesdo dos doentes ao tratamento
com CPAP utilizavam medicGes auto-aplicaveis, incluindo diarios e respostas verbais
(Weaver, 2010). Desde a publicacdo desses trabalhos, varios estudos identificaram como néo
confiavel a medida de adesdo através do auto-relato, com valores de utilizacdo de CPAP
sobrestimados em cerca de 1h. Um dos estudos realizado foi um estudo de coorte prospetivo
que comparava questionarios de relatos subjetivos de utilizacdo de CPAP, com medidas
objetivas da utilizacdo. Os investigadores verificaram que as medidas objetivas eram de
4.9+0.3 h/noite versus 6.1+0.3h/noite referidas nos auto-relatos. Em outro estudo, é referido
que os relatorios subjetivos do uso de CPAP, medidos pelos registos dos diarios de auto-
relatos em visitas de acompanhamento, consistentemente sobrestimavam a utilizacdo de
CPAP em cerca de 69+110 minutos/dia quando comparados com as gravagOes dos
microprocessadores internos dos equipamentos (Pina, 2006).

Assim, os valores um pouco dispares de adesdo referidos pelos doentes em
comparagdo com a leitura do cartdo, podem ser explicados por esta referida sobrevalorizacdo
de horas de utilizagdo. Segundo (Weaver & Grunstein, 2008), os estudos que utilizaram a
referéncia de pelo menos 4 horas por noite para definir a adesdo, 29 a 83% dos doentes
revelaram-se ndo aderentes ao tratamento, mostrando assim a importancia em definir a adeséo

e em explicita-la ao doente.
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A nossa amostra cumpria tratamento para SAS, no minimo h& 6 meses e maximo 72,
sendo a média da amostra de 18 meses. Tal facto pode ser explicado pela consulta de
seguimento se realizar 18 a 24 meses apos o inicio de VNI e mais doentes terem respondido
ao questionario aquando dessa consulta. No entanto, esta diferenca de tempo de utilizacdo

pode influenciar a percecdo da Satisfacdo do doente.

Estes bons valores de adesdo, parecem estar relacionados também com a melhoria da
sintomatologia referida pelos doentes, em que a roncopatia e as pausas respiratorias noturnas
foram os sintomas com melhoria mais referida. Em concordancia, 91.1% dos inquiridos diz
reconhecer o beneficio do tratamento. Estes dados vao de encontro a literatura que nos diz que
0 APAP é o tratamento de primeira linha para a SAS e que a adesdo influencia a
sintomatologia e a percecdo do beneficio do tratamento. Segundo Wells et al. (2007), os
doentes que experienciam melhorias significativas nas atividades do dia-a-dia tém niveis mais
elevados de adesao.

A Ultima Hipotese por nds apresentada, visava explicitar melhor esta relacdo, pelo que
foram encontrados valores estatisticamente significativos entre a Adesdo e a melhoria da
sonoléncia diurna, roncopatia, paragens respiratorias, qualidade de sono e atividades do dia-a-
dia. Foi realizada ainda uma regressao logistica, de forma a percebermos melhor esta relacdo
em que a melhoria do sintoma “roncopatia” foi o que obteve relacdo mais forte com a adesao.
Segundo Engleman, et al. (1996), o uso de CPAP melhora significativamente a funcéo geral
dos doentes com SAS, sintomas noturnos e funcdo diurna. A sonoléncia diurna e os acidentes
rodoviarios estdo também relacionados com o tratamento com CPAP. J& Weiver & Grunstein
(2008), afirmam que a Adeséo é afetada por fatores como o beneficio clinico percebido, o que
vai de encontro ao nosso estudo, ja que a maioria da melhoria dos sintomas revelou estar
associada a adesdo. Segundo McArdle & Douglas (2001), num estudo randomizado, foi
comprovado existir relagdo entre a utilizacgdo de CPAP e a diminuigdo do indice de
despertares noturnos e aumento dos estadios de sono profundo. Esta também descrito que o
uso regular de CPAP melhora as varidveis polissonograficas (o sono do paciente) (Dutt,
Janmeja, Mohaprata & Haari, 2011), por nés comprovado através da melhoria do sintoma
“qualidade de sono”. A roncopatia €, habitualmente, o sintoma mais referido na primeira
consulta, e 0 que causa mais incomodo ao parceiro, sendo um dos principais motivos de

procura de um especialista do sono.
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Em relagdo ao tempo de adaptacdo, 49.5% dos individuos afirmaram ter-se adaptado a
VNI em uma semana e 24.7% de uma semana a um més. Segundo a CNCRD (2011), o CPAP
tem a particularidade de o seu padrdo de adesdo ser definido nas primeiras semanas de
tratamento. Os resultados apresentados vao de encontro a esta afirmacéo.

Outro importante fator de adesdo ao CPAP/APAP, sustentado por Vvarios autores em
diversas referéncias bibliogréaficas é o beneficio da presenca de sistema de humidificagcdo
acoplado ao ventilador. Exemplo disso é o estudo de Massie et al. (1999), que conclui que a
adesdo ao CPAP aumenta quando o sistema de humidificacdo é instalado e que isto se deve a
reducdo dos efeitos secundarios associados aos sintomas nas vias aéreas superiores e a
sensacdo de sono mais reparador ao acordar. Na nossa amostra verificamos que 43.5% dos

doentes tém humidificador acoplado ao ventilador.

De acordo com um estudo de Nogueira, et al. (2010), que pretendia determinar a
precisdo do APAP na determinagdo do IAH residual em doentes com SAS, os autores
concluiram que os equipamentos APAP sdo capazes de calcular com bastante precisdo o IAH
residual. O registo do cartdo dos equipamentos mostra uma completa correcdo dos eventos
respiratérios em 84.6% dos doentes da nossa amostra, comprovando, assim, a eficacia da
terapéutica. Este facto € de extrema importancia associado aos valores de adesdo, pois, uma
vez controlada a SAS, os fatores de risco diminuem. O CPAP é capaz de controlar as
arritmias e diminui a incidéncia de doenca isquémica coronaria, evitando a utilizacdo de

cuidados de saude, aumentados significativamente na doenca cardiovascular (Pagel, 2007).

No que diz respeito ao fator que, segundo os individuos, mais contribuiu para a sua
adaptacdo ao tratamento por VNI, a resposta “A explicacdo da doenga por parte do pessoal
hospitalar”, foi a mais citada, seguido de “a vontade de se sentir melhor”. De acordo com
Golay et al. (2006), o conhecimento e crengas dos pacientes acerca da sua doenga cronica,
como a SAS, influenciam um leque de variaveis relacionadas com a saude, incluindo a adesdo
ao tratamento. A percecdo inicial do CPAP como um tratamento desejavel e eficaz pode ser
um fator critico na aceitacdo do CPAP (Aloia, 2005), o que consideramos relacionar-se com a
resposta dos nossos inquiridos, ja que a explicacdo do clinico aponta para os beneficios do uso
de CPAP.

Segundo Weaver & Sawyer (2010), as intervencGes educacionais concentram-se em

melhorar o doente em relacdo ao diagnostico e tratamento da SAS, sendo a estratégia mista
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uma combinacdo de apoio e educacdo. Aplicadas ao doente com SAS, tém uma grande
probabilidade de eficacia. No CHTMAD, é explicado ao doente quais 0s mecanismos
fisioldgicos da Apneia do Sono, implicacdes e consequéncias da doenca, bem como as opcdes
de tratamento. Alguns investigadores sugerem que o contacto inicial com o CPAP num
ambiente controlado e de apoio, pode influenciar os resultados da adesdo (Popescu, Latham,
Allgar & Elliott, 2001). Os doentes sdo adaptados a VNI no local da consulta, sendo o técnico
de Cardiopneumologia do servico a realizar toda a explicacdo e adaptacdo. E também
informado que terdo todo o apoio da empresa prestadora de CRD no seguimento do
tratamento. Este tipo de intervencédo parece ter influéncia na adaptagéo do doente, bem como
a sua sintomatologia, uma vez que a 22 resposta mais citada foi “a vontade de se sentir
melhor”. Em terceiro ficou “a explicacdo do funcionamento do equipamento por parte da
empresa, 0 que se relaciona com a hipotese H3.2, ja que provamos que a adesdo e a
explicacdo do funcionamento técnico do equipamento tém uma relacdo estatisticamente

significativa.

Relativamente a atuacdo da empresa, verificou-se que 75.4% dos inquiridos afirmou
que os servicos da empresa 0 ajudaram na adaptacdo ao tratamento. Sendo que mais de
metade j& contactou a empresa devido a algum problema/queixa e que a maioria das situagdes
foi resolvida em apenas um dia, pensamos que esta atuacdo pronta esteja relacionada com a
importancia atribuida a empresa na adaptacao a VNI.

A primeira visita da empresa ao doente foi realizada na 1* semana, em cerca de metade
das situacdes. No entanto, verifica-se que em 18 individuos, esta visita foi feita mais de um
més apos. Segundo a CNCRD (2011), todos os doente sob CPAP deverdo ter uma visita
domiciliaria a cargo da entidade fornecedora no periodo de 4 semanas ap6s o inicio do
tratamento, pelo que nestes 18 doentes tal ndo foi cumprido, o que pode ser um indicio de que
algo ndo estd a ser procedido correctamente. O mesmo pode ser inferido dos 25.7% de
inquiridos que afirmaram nunca terem sido contactados pela firma. No protocolo de atuacéo
de Esquinas et al (2011), é referida uma chamada de seguimento aos 7 dias e aos 9 meses
apos o inicio de tratamento.

A grande maioria dos doentes inquiridos respondeu terem sido feitas todas as
explicacfes na 12 visita, facto de extrema importancia ja que o apoio domiciliario efetuado na

base inicial da terapia tem como objetivo 0 aumento da ades@o e a responsabilizacdo do
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doente face a mesma, trazendo um beneficio indiscutivel (Pereira et al., 2001). Revela
também um bom cumprimento de protocolo de atuacéo por parte da firma prestadora de CRD.

Relativamente ao conhecimento do doente sobre a empresa, a amostra encontra-se
dividida. Cerca de metade diz ndo ter conhecimento das obriga¢Oes da empresa relativamente
ao tratamento e ndo saber se esta funciona a nivel nacional, e 48.2% afirma néo saber onde se
localiza o escritorio que serve a area de residéncia. Acrescenta-se também a falta de
conhecimento relativamente a periodicidade de manutencdo do equipamento, referida por
9.4% da amostra. Estes dados revelam falta de informacéo do utente relativamente & empresa

prestadora de CRD, situacdo que deve ser corrigida e abordada pelos profissionais da firma.

A troca/ajuste da interface foi o servico realizado pela empresa mais referido pelos
participantes no estudo, seguido de substituicdo do equipamento. Uma interface adequada é
extremamente importante para a adaptacdo do doente a VNI, ja que é o ponto de contacto
entre o doente e a maquina. Os efeitos secundarios sao comuns ao uso de CPAP e incluem
ajuste da interface e desconforto, fuga da mascara e olhos lacrimejantes, afetando em média
30 a 70% dos individuos (Grunstein, 1995; Engleman & Wild, 2003, Hoffstein et al., 1992).
No entanto, com aconselhamento adequado, é pouco provavel que os efeitos secundarios
sejam um grande impedimento a adesdo (Weaver, Loube & Iber, 2006; Engleman & Wild,,
2003; Catcheside, 2010). Também aqui parece estar a haver um bom desempenho por parte da
empresa de CRD, realizando o necessario para a adaptacdo do doente. No entanto, a segunda
resposta mais referida “substitui¢do do equipamento”, parece indicar que algo nao se encontra
bem com o funcionamento técnico dos aparelhos, com grande necessidade de serem

substituidos, apesar do pouco tempo de utilizacéo.

Os doentes consideraram a “Amabilidade/Simpatia dos funcionarios”, o mais
importante no servigo da empresa. Schoenfelder (2012) salienta que as carateristicas
interpessoais dos cuidados sdo o que mais origina satisfagdo nos utentes, uma vez estes lhes
atribuem maior valor do que aos aspetos organizacionais ou técnicos. Segundo a anélise de 41
estudos citado por Mclintyre (2002), a forma de comunicagéo e interacdo € dos aspetos com
maior influéncia, sendo valorizado o profissional que facilita o didlogo, que escuta o doente e
tenta compreendé-lo, que manifesta interesse e presta apoio emocional ao utente. As “visitas

regulares” e “a confian¢a/apoio” que a empresa lhe transmite” foram as respostas referidas de
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seguida. A grande maioria dos inquiridos afirmaram que recomendariam a sua empresa e nao
pretender trocar de firma. Segundo Hopkins & Fitz (1993), a satisfacdo do utente percebe-se
na sua fidelidade e colaboracéo, encontrando-se estas respostas de acordo com os resultados
positivos em relacdo a Satisfacdo que abordaremos de seguida. Por estas respostas, podemos

perceber o nivel de confianca do utente na empresa, que é elevado e satisfatorio.

Relativamente a Satisfacdo dos doentes com Apneia do Sono com a empresa
prestadora de CRD, a primeira hipotese por nos explorada, concluiu-se que os inquiridos
encontram-se satisfeitos com os servi¢os, com um valor de média da variavel de Satisfagdo de
62.23+£20.23, numa escala de 0 a 100. No entanto, ndo foram encontrados estudos realizados
nesta area, com 0S quais possamos comparar 0s resultados obtidos. Ndo devemos esquecer
qgue a Satisfacdo é um conceito subjectivo, definido por alguns como o resultado das
diferencas entre as expetativas do utente em relacdo aos cuidados e a sua percecdo da
qualidade dos cuidados recebidos (Carr-Hill, 1992; Linder-Pelz, 1982; Mcintyre, 2002;
Williams, 1994). Esta subjetividade, associado a fatores individuais como a idade, classe
social e género, influenciam os resultados.

Ao investigar a relacdo entre a Satisfacdo com a empresa e as carateristicas socio-
econdmicas do doente com SAS, ndo encontramos qualquer relacdo estatisticamente
significativa, quer relativamente a género, idade, profissdo ou escolaridade.

Analisamos também a relacdo entre a Adesdo e as carateristicas sdcio-econdémicas da
nossa amostra e, como anteriormente, ndo foi encontrada qualquer resultado estatisticamente
significativo. Os estudos encontrados ndo sdo concordantes neste ponto. Segundo Budhiraja,
et al. (2007), fatores como a etnia, nivel de educacgéo e apoio familiar influenciam a adeséo. O
estudo menciona que idade e raca relacionam-se com a adesdo, mas género e gravidade da
doenga ndo. J& Verbraecken (2007) exclui qualquer impacto da posicdo social na adesé&o.
Weaver & Grunstein (2008), afirmam que idade, sexo, estado civil e nivel socio-economico

ndo estdo associados com a adesdo ao CPAP.

Na terceira Hipotese por nos colocada, pretendeu-se explorar a relacdo entre a
Satisfacdo com a empresa e a Adesdo a terapéutica instituida. Verificou-se ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas nesta relacdo. Tal facto pode ser explicado por a
adesdo se relacionar com a melhoria dos sintomas (Wells et al, 2007), bem como pela
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estratégia mista de adaptacdo, realizada no CHTMAD. No entanto, ndo foi encontrado
qualquer estudo relacionando estes dois fatores, pelo que é necessario mais investigacdo neste
ponto.

Através da analise referida, verificamos haver relacdo entre a Satisfacdo com a
empresa ¢ “influéncia dos servigos prestados pela empresa na adaptacdo ao tratamento”, ou
seja, 0s servicos prestados que ajudaram a uma melhor adaptacéo, estédo relacionados com a
Satisfacdo do doente com a empresa. Pensamos que este € um resultado valorizavel para a
gestdo da empresa de CRD, que se deve focar na qualidade do seu servigo tendo em vista a
melhor adaptacéo e consequente satisfacdo do utente.

A Satisfacdo ndo se relaciona com qual a firma que atua no domicilio do doente, facto
gue ndo nos surpreendeu, uma vez que todas elas se regem pelos mesmos protocolos de
atuacéo.

Relativamente a atuacdo e acompanhamento da empresa ao tratamento do doente e a
sua Satisfacdo com os servicos da mesma, foram encontradas relagdes entre a Satisfacdo geral
e “Quantas visitas lhe foram feitas pela empresa”, bem como entre Satisfagdo e “Contactou a
empresa devido a algum problema/queixa”, sendo que aqueles que nunca contactaram a
empresa estdo mais satisfeitos com o desempenho da mesma, uma vez que nunca tiveram
qualquer problema com o equipamento que exigisse um contacto a empresa.

Ainda neste ponto, ¢ de referir que a correlagdo entre a “Satisfagdo” e “Quantas visitas
Ihe foram feitas pela empresa”, é inversamente proporcional, pelo que depreendemos que
guanto maior o numero de visitas, menor a satisfacdo do doente. Isto pode ser explicado pelo
namero elevado de visitas poder estar relacionado com problemas relativamente ao
equipamento ou ao tratamento em geral.

A relacdo entre a Satisfagdo com a empresa e “quanto tempo demoraram a resolver o
problema” ficou num valor muito proximo do estatisticamente significativo.

Testamos também a relacdo entre as variaveis “Satisfagdo com a empresa” e “Atuacao
da empresa na primeira visita” e obtivemos uma correlagdo positiva (p=0.014), pelo que
podemos inferir que esta primeira visita é de extrema importancia para o nivel de Satisfacdo
do doente com a empresa. Segundo a literatura, a conjugacao da variavel Satisfacdo com a da
importancia que o utente confere aos servigos prestados, permite reconhecer pontos fortes e
fracos, assim como mostrar acfes de melhoria sendo, por isso, um bom indicador de

desempenho organizacional (Harvey, 2001; Langle et al., 2003; Sousa, 2003). Assim, retemos
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que a primeira visita e todas as explicagdes, sdo de extrema importancia para a Satisfacdo do
doente com SAS.

Relativamente a relacdo entre a atuacdo e acompanhamento da empresa ao tratamento
do doente e a sua adesdo, obtivemos correlagdo entre a adeséo e a atuacdo da empresa na
primeira visita, 0 que mais uma vez vem reforgcar a importancia desta primeira visita da
empresa, ndo s para a satisfacdo do doente com a empresa, como também na sua adaptacéo
ao tratamento. No estudo de Budhiraja et al. (2007), os resultados sugerem que os doentes
com SAS a cumprir CPAP, devem ser visitados/vistos 0 mais cedo possivel apds iniciarem a
treapéutica, de forma a responder a qualquer problema que possa afetar a adesao.

Os resultados relativamente a Adesdao e “quanto tempo demoraram a resolver o
problema”, foram também estatisticamente significativos, com os individuos ndo aderentes a
verem 0s seus problemas resolvidos em 2 ou mais dias. Isto parece-nos ser um fator de
extrema importancia, uma vez que quanto maior o tempo de espera pela resolucdo de qualquer
problema relacionado com o CPAP, maior o tempo sem utilizar a terapia e maior a

desmotivacdo para o0 uso da maquina.

Inferimos também a importancia de cada um dos procedimentos na primeira visita
para a adesdo do doente ao tratamento, obtendo-se valores estatisticamente significativos para
as variaveis “explicacdo do funcionamento técnico do equipamento” e “ajuste da interface”.
Ja a “explicacdo do modo de funcionamento do equipamento (como atua, beneficios) ”, o
“interesse pelo tratamento”, “explicacdo dos cuidados de higiene” e a “explicacdo do
funcionamento do humidificador”, sdo independentes da adeséo.

Segundo Epstein et al (2009), os principais componentes do programa de tratamento
com CPAP incluem o ajuste adequado da interface, entre outros. Como foi ja referido
anteriormente, a interface ideal e 0 seu ajuste sdo de extrema importancia para a adeséo do
doente a terapéutica. Mais uma vez aqui se demonstra esta importancia, bem como a
intervengdo da empresa neste dominio. A explicagdo do funcionamento técnico do
equipamento sdo também relevantes para o tratamento, ja que fazem parte do dia-a-dia do
doente e do modo de como este lida com o equipamento. Apesar de estes factos serem
explicados ao doente aquando da sua adaptacdo hospitalar, a visita domiciliaria da empresa

prova ser de extrema importancia neste aspeto, e no contributo para a adesdo ao tratamento.
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Segundo Budhiraja et al. (2007), um follow-up intensivo e educacdo, aumentam a adesdo ao
CPAP.
Em relacdo as restantes atuacdes que ndo se provaram ter significado estatistico,

parece-nos que nao serdo tdo relevantes para o tratamento, na optica do doente.
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Conclusdes e Reflexdes finais

A prevaléncia da Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono tem sido amplamente
estudada nas ultimas décadas, calculando-se que atinja entre 1% e mais de 6% da populacdo
adulta (OMS, 2011). Prevé-se que estas percentagens aumentem nos proXimos anos,
aumentando, por isso, as despesas relacionadas com o diagnostico e tratamento da SAS,
nomeadamente com a Ventiloterapia, tratamento de 12 linha para a Apneia do Sono. Este
tratamento consome milhdes de euros por ano ao SNS e e fornecido por empresas com
contratos com os diferentes sub-sistemas de salde, empresas que tém a Seu cargo um
acompanhamento a todos os doentes tratados. Estas firmas sdo responsaveis por visitas
domiciliarias tendo em vista a melhoria da adesdo do paciente, resolucao de problemas, leitura
de registos de adesdo, etc. Foi com o objetivo de conhecer melhor a sua atuacdo, bem como a
satisfacdo do utente com os servicos, que este estudo foi realizado. Investigar a Satisfacdo dos
pacientes é de extrema importancia nesta matéria, uma vez que podemos inferir quais 0s
(bons) aspetos a manter e os menos bons a melhorar, para que o doente possa ter acesso ao
melhor servigo possivel.

Um tratamento como este, que consome milhdes de euros, deve ser “fiscalizado”,
nomeadamente através do controlo da adesdo dos doentes. Segundo o estudo EUROVENT
(2005), a necessidade de normas sobre o controlo de qualidade de VNI domiciliaria é urgente.
E sabido que os doentes com SAS tratados com VNI reduzem as despesas com satide no
periodo de 2 anos apos a terapéutica com CPAP (Bahammam et al, 1999). A sonoléncia
diurna diminui, a capacidade laboral aumenta, as patologias associadas registam franca
melhoria. No entanto, estas despesas s6 serdo reduzidas se se verificar uma boa adesdo a VNI.
Mais uma vez realcamos a importancia da adesdo a terapéutica, ndo s6 na reducdo da despesa
com a melhoria da sintomatologia, como na justificacdo da despesa com o tratamento. E para
melhorar esta adesdo, € necessario uma visita domiciliaria da empresa de CRD o mais breve
possivel desde o inicio de tratamento, um ajuste adequado da interface, uma explicacdo
correta e incisiva sobre o equipamento. Isto foi provado estatisticamente no nosso estudo, ja
que foram encontradas relagdes estatisticamente significativas entre estes pontos e a adeséo. A
primeira visita da empresa é de extrema importancia, uma vez que obtivemos relagdes entre a
atuacdo nesta visita e a Satisfacdo do doente com a empresa, bem como com a Adesdo ao
tratamento. Esta comprovado em diversos estudos, que as primeiras semanas de tratamento
sdo determinantes na adaptacdo ao CPAP. Esta primeira visita deve ser, por isso, realizada o
quanto antes ap0s o inicio do tratamento, com especial atencdo as explicagbes e

procedimentos referidos anteriormente.
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Verificamos que os doentes com SAS atribuem grande importancia a
amabilidade/simpatia dos funcionarios e que a maior percentagem de inquiridos classificou o
servico da empresa como “atencioso”. Parece-nos importante realcar este aspeto interpessoal
na visita domiciliaria, para que a empresa Ihe atribua a importancia devida.

Grande percentagem de individuos referiu concordar quando inquiridos sobre a ajuda
da empresa na adaptacdo ao tratamento. Sendo que mais de metade ja contactou a empresa
devido a algum problema/queixa e que a maioria das situacdes foi resolvida em apenas um
dia, pensamos que esta atuacdo pronta esteja relacionada com a importancia atribuida a
empresa na adaptacdo a VNI. Acrescentamos ainda que a maioria da amostra diz ndo querer
mudar de firma e recomenda-la a outra pessoa, 0 que traduz um grande nivel de confianca na
empresa prestadora de CRD.

No entanto, as empresas tém ainda de melhorar diversos aspetos, nhomeadamente no
que diz respeito aos telefonemas de seguimento aos doentes, que devem ser realizados, visitas
regulares e informagdo sobre a firma prestada ao utente. Aqui parece-nos imperativo o
cumprimento de um protocolo rigido de actuacdo, em gue todos os doentes recebam 0 mesmo
namero de telefonemas e informacdo, o que ndo parece acontecer atualmente.

Ainda na questdo da adeséo, foi encontrada relagdo entre a melhoria dos sintomas
sonoléncia diurna, roncopatia, paragens respiratorias, qualidade de sono e atividades do dia-a-
dia, 0 que nos leva a concluir que uma boa ades@o ao tratamento proporciona ao doente uma
melhoria na maioria dos sintomas da doenca, grande objetivo do uso do CPAP. Com a
melhoria de todos os sintomas referidos, hd uma menor possibilidade de acidentes de viacdo e
incapacidade laboral, entre outros.

De referir ainda que a opinido do doente acerca da sua adesao difere dos dados obtidos
através do cartdo dos equipamentos. A sobrevaloriza¢do de horas de uso pelo doente foi ja
provada em diversos estudos e é algo que se deve ter sempre presente numa avaliagdo sem
dados concretos.

O estudo da Satisfacdo dos utentes € de extrema importancia para a melhoria de
servicos e detecdo de falhas. O nivel de Satisfagdo geral com a firma, ficou numa média de
62.2 numa escala de 0 a 100, o que nos leva a afirmar que o paciente com SAS se sente
Satisfeito com a empresa de CRD. No entanto, este valor indica-nos que muito pode ser ainda
feito para elevar o nivel de Satisfacdo nestes doentes, nomeadamente uma maior
disponibilizagdo de informacdo. No nosso estudo, ndo verificamos existir relagdo entre a

idade, escolaridade, profissdo ou género e a Satisfacdo com a firma. No entanto, realgamos o
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facto de grande maioria da amostra ter apenas o 1° ciclo, o que pode condicionar a avaliacdo a
Satisfacdo da empresa, por falta de informagao ou instrugéo.

De referir que os doentes atribuem a explicacdo da doenca dada pelo pessoal
hospitalar, grande importancia na adaptacao ao tratamento. Esta estratégia mista de adaptacao,
com informacdo abrangente acerca da doenca e equipamento em ambiente hospitalar, e mais
tarde com o apoio da empresa de CRD, parece traduzir bons resultados, uma vez que a
maioria da amostra do nosso estudo tem boa adesdo ao tratamento. Também aqui 0 modo de
atuacdo devia ser uniformizado a nivel hospitalar nas diferentes regides, com os doentes a
serem adaptados em ambiente hospitalar, com o méximo de fornecimento de informacéo

acerca da doenca.

Assim, parece-nos uma limitacao ao estudo a diferenca de tempo em que os doentes
utilizam o equipamento, sendo que no nosso estudo, 0 minimo foram 6 meses e maximo de 72
meses. Esta diferenca pode condicionar a Satisfacdo do paciente com a empresa, uma vez que,
segundo os protocolos, 0 maior nimero de visitas acontece no 1° ano.

Os investigadores ndo encontraram qualquer estudo semelhante ao realizado, o que
também consideramos, por um lado, uma limitagdo, uma vez que ndo se conseguiu uma
objetiva comparacdo de resultados, mas por outro, uma inovacgdo no estudo dos Cuidados
Respiratdrios Domiciliarios.

Como sugestdes, pensamos que é de extrema importancia a realizacdo de mais estudos
nesta area tdo importante, a dos Cuidados Respiratorios Domiciliarios. Consideramos
imperativo a divulgacdo de novos dados relativamente a médias e gastos, uma vez que 0S
unicos existentes para consulta sdo datados de 2011 (CNCRD).

Pensamos que seria uma mais valia estudar a Satisfacdo com os servigos de CRD em
outros pontos do Pais, nomeadamente nas regifes com maiores niveis socio-culturais e
tambem a adesdo ao tratamento ndo sO no tratamento da SAS, como também na

oxigenoterapia e aerossolterapia.
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Questionario n.°

A Cardiopneumologista e aluna da Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro,
Ana lsabel Afonso Ferreira, solicita a sua participacdo neste estudo, sem a qual este seria
impossivel de realizar. Trata-se de um estudo sobre a satisfacdo do doente com Apneia do

Sono relativamente a empresa de ventiloterapia, fornecedora do seu tratamento.

Peco-lhe, assim, que responda o0 mais sinceramente as perguntas que lhe sdo
apresentadas. Todos os seus dados serdo mantidos em confidencialidade absoluta, servindo

apenas para a concretizacdo do estudo.

Obrigada pela sua colaboracéao

Parte |

Caracterizacédo social e demografica

NAO PREENCHER

1. Sexo Masculino ) o Feminino () O 1_
2. ldade anos 2.
3. Peso kg 3.
4, Altura m 4.
5. Escolaridade 5
Ensino basico: 1°Ciclo (1) ...ocvviiiiiiiiiiiinnee. O
2°CIClO (2) conveeiii O
30CICIO (@) evviniiiieiiee O
ENsino Secundario gy .......cooveviiiiiiii O
LICENCIALUIA (5) +.vveveveninineniiiicieie e O
MESEFATO (6) . vevveeeeeeenenei e O
DOULOTAMENTO (7) +.evvneeeneiiieiiieieie e O
6. Profissao 6.
7. Localidade 8. Concelho 7.
8. ___
Parte 11
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Questdes relativas 8 DOENCA e SINTOMAS APOS TRATAMENTO

1) Ha quanto tempo cumpre tratamento para a Apneia do Sono?

meses

2) Considera que este tratamento é benéfico para si?

NAO PREENCHER

Concordo muito

©®)
O

Concordo

4)
O

Nao concordo
Nem discordo (3)

O

Discordo

(@)
O

Discordo muito

(@)

3) As questdes seguintes sdo relativas a melhoria dos sintomas da Apneia do Sono desde

gue iniciou o tratamento com ventilacdo ndo invasiva. Assinalar com um unico “x” a resposta

mais adequada.

Melhorou
muito

()
Sonoléncia ]
diurna
Cefaleias ]
matinais
Roncopatia ]
Paragens ]
Respiratoria
S
Qualidade
de sono
(dorme melhor, ]
com menos
despertares?)
Actividades
no dia-a-dia
(sente-se ]
melhor, com
mais energia?)

Melhorou
um pouco

(4)

[l

Nao
melhorou
nem piorou

3)
O

Piorou
um
pouco

)
O

Piorou
muito (1)

O

Ndose | 3
aplica

(0)
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Parte 111
Questdes relativas 8 SUA ADESAO AO TRATAMENTO

NAO PREENCHER
1) Quantas noites por semana usa o seu ventilador?

dias 1.

2) Quantas horas por noite usa o seu ventilador? 2.

horas

3) Considera que tem boa adeséo ao tratamento? 3.

5.

Concordo muito

®)
O

Concordo

©
O

N&o concordo
Nem discordo (3

O

Discordo

@
O

Discordo muito

@)

4) Quanto tempo demorou a adaptar-se ao ventilador?

5) Sente que os servicos prestados pela empresa o ajudaram a adaptar-se melhor a este tratamento’

0-1 Semana () O

Uma semana a 1 més () o

De 1 més a 3 meses (3) O

De 3 meses a 6 meses (4 O

De 6 meses a 1 ano ) o

Concordo muito | Concordo | N&o concordo | Discordo | Discordo muito
(5) e\ Nem discordo ©) ) (1)
O O O O O

6) Qual o factor que mais contribuiu para a sua adaptacao?

Ana Isabel Afonso Ferreira

125



Anexos

A explicacéo da doenca por parte do pessoal hospitalar 1y o
A explicacéo do funcionamento do equipamento por parte da empresa () O
A explicacdo do funcionamento do equipamento por parte do pessoal hospitalar 3y o
A vontade de se sentir melhor 1) o
O apoio familiar sy o
Parte IV

Questdes relacionadas com a FIRMA E SUA ASSISTENCIA
NAO PREENCHER

1) Qual o seu subsistema de saude? 1
SNS Lo ADSE (2 O GNR 3 O ADMG 4 O
CGD )0 Outro (6)

2) Qual a empresa que Ihe fornece o tratamento para a Apneia do Sono? 2.
Gasin () o VitalAire o) O D’Ar Saude (3 0
Praxairs o Linde 4 O Outro ()
Nao sei ) O

3) Apos ter iniciado o tratamento, quanto tempo demorou a empresa a
fazer-lhe a 12 visita ao domicilio? 3.
0-1 semana depois (1) O
1 - 2 semanas depois (2 O
2 semanas - 1 més depois ) O

Mais de 1 més 4 o

4) Alguma vez foi contactado telefonicamente pelo profissional da firma? 4,
Sim (1) o Nio o) O
4.1) Quantas vezes 4.1
4.2) Por que motivo 4.2

Combinar visita (1) o
Avisar de receitas em falta o) o
Inferir como esta a correr o tratamento (3 O

Outros (4
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5) Foi-lhe explicado o funcionamento técnico do aparelho (botdes de
ligar/desligar, etc) por parte do profissional da empresa? 5.

Sim 0o Nao 20O

NAO PREENCHER
6) Foi-lIhe explicado o funcionamento do aparelho (a maneira como funciona,

o que faz, os beneficios) por parte do profissional da empresa? 6.

Sim 1O Nao 20O

7) Foi-lIhe explicado os cuidados de higiene a ter com 0 equipamento e a

mascara, por parte do profissional da empresa? 7.
Sim 1O Nao (20

8) Na 12 visita, foi-lhe feito o ajuste da méascara? 8. _
Sim (1) O Nao (o) O

9) Na 12 visita, foi-lhe perguntado como estava a correr o tratamento e

se tinha alguma queixa? 9.
Sim (1o Né&o (2O
10) Alguma vez contactou a firma devido a problemas/ queixas? 0.
Sim 1O Nao 2O
10.1) Quantas vezes? 101_
10.2) Quanto tempo demoraram a resolver o problema? 102
dias (1) O

Resolveram imediatamente por telefone () o

11) Quantas visitas Ihe foram feitas pela firma desde que tem ventilador

em casa? 11.

12) Com que regularidade fazem a manutencéo do seu ventilador? 12.
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Todos os meses (1) O
De 3 em 3 meses (2) O
De 6 em 6 meses (3 O
De ano a ano ) o

Nunca fizeram () o

NAO PREENCHER
13) Quais os servigos que Ihe foram mais prestados pela empresa? 13._
Troca/ Ajuste de mascara 1) O
Ajuste de pressoes () O
Substituicéo de equipamento (3) O
Averiguacéo de barulhos ) o

Registo de adeséo ) O

Outros ()
14) Tem humidificador no seu equipamento? 14.
Sim (o Nao (20O

14.1) Se sim, foi-lhe explicado o funcionamento do humidificador
pelo profissional da firma? 14.1.

Sim () o Nao o O

Parte V
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Questdes relativas & sua SATISFACAO COM A FIRMA

1) Em cada alinea, por favor, assinalar com um tinico “x” a resposta mais adequada

DISPONIBILIDADE
GERAL da empresa de
ventiloterapia

SERVICO PRESTADO

AMABILIDADE/SIMPATI
A dos funcionérios

ACOMPANHAMENTO
realizado pela empresa ao
seu tratamento

Sua CONFIANCA na
empresa

EFICIENCIA do modo de
actuacao da empresa

ATENCAO que lhe foi dada
as suas necessidades

INFORMACOES sobre 0
equipamento que Ihe foram
dadas pela empresa

SATISFACAO das suas
necessidades

TEMPO DE ESPERA do
contacto pela empresa

FACILIDADE EM
CONTACTAR/ obter
informacdes

INFORMACAO (forma
como foi esclarecido/a sobre
o0 tratamento e o que esperar
dele

FACILIDADE em colocar

Excelente

(5)

[

Muito
bom

(4)
]

Bom

©)

O

O

Regular

)

O

Mau
1)

[

Ana Isabel Afonso Ferreira
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davidas

QUALIDADE DA ] ] ]
INFORMACAO (linguagem
utilizada na prestacgéo de
servigos e explicacoes)

1) Considera que a sua empresa tem bons equipamentos
(MODERNOS E ACTUAIS?)

Sim O Nao 20O

2) Como classificaria o servi¢o da empresa?
Eficaz () O
Atencioso ) O
Disponivel 3y o
Confiavel ) o
Uma grande ajuda para 0 meu tratamento (s o
Irrelevante () O

Outros (7

3) O que é para si 0 mais importante?

A amabilidade/ simpatia dos funcionarios (1) o

As visitas regulares o) o

As explicacOes acerca do funcionamento do equipamento () o
As trocas e ajustes de mascaras () o

A confianga/apoio que a empresa lhe transmite ) o

Outros ()

4) Se lhe dessem a escolher, trocaria de empresa?

Sim (0o Nao (20O

5) Recomendaria a sua empresa a outra pessoa?

Ana Isabel Afonso Ferreira
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Sim (1o Nao (2O

Parte VI

Questdes relativos ao SEU CONHECIMENTO SOBRE A FIRMA

1) Sabe quais as obrigacdes da empresa relativamente ao seu tratamento? 1.

Sim 1) O Nao (20

2) Sabe se os profissionais que vao ao seu domicilio séo formados na area

da saude? 2.

Sim 1O Nao (20
NAO PREENCHER

3) Sabe se a empresa que Ihe d& assisténcia funciona a nivel nacional? 3.

Sim (1o Né&o (2O

4) Sabe onde se localiza o escritdrio da empresa, que serve a sua area de residéncia? 4.

Sim (1) o Nao () O

5) Sabe quem paga o seu tratamento? 5.
Nao tem custos (1) O
Quem paga € a empresa () O
Quem paga € o meu Hospital (3 O
Quem paga € o meu subsistema de satde (SNS, ADSE, ADMG, etc) 1) C

Anexo 2 — Autorizacao da realizac&o da investigacdo no CHTMAD
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Centro Hespitalar de
Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.

COMISSAQ DE ETICA

Exm® Senhor

Ana Isabel Baja Afonso Lopes Ferreira
Técnica de Cardiopneumologia
Servico de Pneumologia

CHTMAD

ASSUNTOQ: Pedido de Investigacao

Apés parecer favoravel emitido pela Comissio de FEtica de 07/11/2012, o Conselho de
Administragdo em 20/11/2012, decidiu autorizar o pedido de investigacdo com o ttulo
"Satisfagdo com os servicos de Cuidados Respiratérios Domiciliarios (CRD) e sua relacio com a
adesao ao tratamento dos doentes com Apneia do Sono.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real, 30 de Novembro de 2012

O Presidente do Conselho de Administracao

Qe L

Carlos Vaz

JHV

CHIRRMAD
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