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Madalena Teles de Araujo, Teresa Paiva

ISTEL — Instituto do Sono, Cronobiologia e Telemedicina
Lisboa, Portugal

A sociedade actual estd a evoluir para uma “Sociedade da Informagao”, isto &,
“uma forma de desenvolvimento social e econémico que se processa em torno da aqui-
sigdo, armazenamento, processamento, valorizagao, transmisséo, distribui¢cdo e disse-
minacao de informagao, conducente a criagdo e desenvolvimento de conhecimento e a
satisfacdo das necessidades dos cidaddos e das organizagdes. Esta nova abordagem
tera um papel central na actividade econémica, na criagao de riqueza, na definigao da
qualidade de vida dos cidadaos e das suas praticas culturais™l.

Esta sociedade emergente, com alteragao do dominio da actividade econémica e
dos factores de bem estar social, recorre progressivamente a redes de informagéao digi-
tais, pelo que a mudanga s6 foi possivel gragas ao desenvolvimento das novas
tecnologias de informacgéo, do audio-visual e das comunicagbes, com importantes rami-
ficagbes e impactos em diversos sectores, nomeadamente na saude!".

Neste contexto, em que o dominio da informagéo lidera a mudancga, os sistemas
humanos e organizacionais deverao ser pensados como sistemas de informagéo. O
sistema de informagao da saude devera fornecer dados que contribuam para a melhoria
de todas as actividades internas e externas ao sector, que conduzam directamente ao
aumento do estado de saude da populag@o. Na realidade melhores resultados de
saude podem ser alcancados com uma melhor e mais ampla aplicagdo dos conheci-
mentos actuais, como refere o Relatério Mundial de Saude de 20001, Um bom sistema
de informagao pode ser um importante contributo para atingir esta meta e os sistemas
telematicos poderéo ser integrados na rede de informagao hospitalar.

Neste sentido, o sistema de salude devera evoluir para um sistema de informatizagao
global, aproveitando ao maximo as capacidades técnicas de virtualizagao das informa-
¢des, transformando radicalmente todas as fungdes do sistema ..

A Telematica da Saulde e a Telemedicina poderao ser importantes instrumentos
para a obtengao de melhores resultados de satude, com impacto em termos de acessi-
bilidade e qualidade, com custo-efectividade.

Conceptualmente, telematica é um “termo compdsito para as actividades, servigos
e sistemas relacionados com a saude, prestados a distancia através de tecnologias de
informagao e comunicagdes, visando a promogao global da saude, o controlo da doen-
ca e os cuidados de saude, bem como a educagao, gestdo e investigagéo em saude™®.
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Este conceito abarca 4 areas funcionais: tele-educacao para a saude, telemedicina,
telematica para a investigacado em saude, telematica para a gestéo dos servicos de
saude.

O presente estudo focaliza-se na telemedicina, que consiste na “prestacao de cui-
dados de saude onde a distancia € um factor critico, utilizando tecnologias de informa-
¢ao e comunicagao, para a troca de informagéao valida para o diagnéstico, tratamento e
prevencdo da doenga e danos, pesquisa e avaliacao, e para a educagao continua dos
prestadores de cuidados de saude, visando a promogéo da saude dos individuos e das
suas comunidades” . De acordo com outros autores, a telemedicina é definida de uma
forma abrangente, nomeadamente como a “utilizagéo de informacgao electronica e de
tecnologias de comunicacao para prestar e apoiar os cuidados de saude, quando a
distancia separa os participantes”®. Nesta perspectiva este estudo centra-se na verten-
te clinica de aplicagéo.

Apesar da Telemedicina nao ser uma realidade nova, tem agora novos desenvolvi-
mentos, em parte resultantes do incremento das telecomunicacgdes, da reducao dos
custos de haraware, software e transmissdo e da facilidade de acesso as mesmas.
Para além deste avanco nas tecnologias que a suportam, a relagéo entre telemedicina
e mudanga resulta também da necessidade dos sistemas de saude se reorganizarem e
encontrarem novas formas de prestacéo de cuidados mais eficientes que respondam,
nomeadamente, a uma procura que cada vez mais exige respostas rapidas, facil aces-
so e servigos de saude de alta qualidadel”.. Estes sistemas revelam-se interessantes
tanto no apoio a regides remotas como nas areas urbanas e suburbanas ao possibilita-
rem uma ligagéo entre hospitais e centros de saude ou entre hospitais de diferentes
niveis.

Em termos de mudancas organizacionais e estruturais, os sistemas de telemedicina
poderao contribuir para a equidade no acesso, ultrapassando as assimetrias regionais
em termos de oferta de servicos e de distribuigdo de recursos, para a descentralizagéo
dos cuidados de saude, com orientacao para os cuidados primarios, para a integragao
dos niveis de cuidados, para uma melhor comunicac¢ao entre clinicos gerais e especia-
listas hospitalares e para a articulagcao entre estes, permitindo ainda a ligagéo a outros
sectores com destaque para o sector social.

Assim, na presenga de contextos favoraveis, a telemedicina e a teleconsulta em
particular, acompanhada em alguns casos pela telemetria, podem potenciar e induzir a
execugdo de aspectos chave da mudancga pretendida para o sector da saude Portu-
gués, com multiplos beneficios:

- em termos de acessibilidade, com maior equidade no acesso e maior conforto para
o doente, isto &, com a obtengao atempada do cuidado apropriado — “o cuidado certo, no
tempo certo, sem dificuldades desnecessarias”®, sendo exemplo a obtenc¢éo de cuidados
mais préximo, no Centro de Saude, uma melhor referenciagéo, uma reducao das listas de
espera, uma diminuigao no numero de deslocagbes do doente e 0 apoio ao domicilio;
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- em termos de qualidade, com aumento da probabilidade de “ocorréncia dos re-
sultados desejados de forma consistente com os conhecimentos dos profissionais”®,
decorrente da troca global de saberes, da formagao continuada e do aumento da satis-
facao dos profissionais;

- uma melhor acessibilidade e qualidade traduzir-se-2o em importantes ganhos de
saude;

- em termos da relagdo custo/beneficio também sao expectaveis resultados positi-
vos que deverdo ser mensurados mediante avaliagdes econdmicas adequadas, aven-
tando-se a propria mudanga como principal factor de redugéo de custos resultantes da
difusado da telemedicina.

As condic¢des criadas para a implementagao da telemedicina decorrem de trés con-
textos: tecnoldgico; politico, ético e legal; humano.

O contexto humano afigura-se como o mais complexo e o que coloca maiores de-
safios. De facto, a infraestrutura humana da telemedicina é variada e complexa quer a
nivel inter-organizacional quer a nivel organizacional, coexistindo varios grupos profis-
sionais, varias culturas e sub-culturas, objectivos organizacionais, grupais e individuais,
que é necessario conciliar na fase de implementagao do sistema e para garantir a con-
tinuidade do seu funcionamento.

Os factores humanos revelam-se assim como os mais importantes factores criticos
de sucesso, no que respeita o éxito ou fracasso da implementagao e continuidade da
utilizagdo de muitos programas de telemedicinal®..

Uma vez que a telemedicina implica mudangas estruturais, organizacionais e
comportamentais, decorrentes da modificagdo nos métodos de trabalho resultantes da
utilizag@o das novas tecnologias e processos, a sua aceitagéo social e o empenhamento
dos diversos actores s&o cruciais para ultrapassar resisténcias e um certo grau de inér-
cia organizacional.

Em Portugal, as aplicagdes de telemedicina sao ja uma realidade, por exemplo em
neurologia, imageologia, cardiologia, pediatria e dermatologia. Os sistemas de
teleconsulta, nomeadamente entre especialistas hospitalares e clinicos gerais, afiguram-
-se como importantes aplicagdes de telemedicina que permitirao concretizar os objecti-
vos e impactos ja referidos.

O trabalho aqui apresentado relata uma experiéncia com aspectos clinicos, cienti-
ficos e tecnoldgicos que demonstrou ter algumas consequéncias pasitivas em termos
de organizagao e rotina dos servicos. Na realidade, os resultados obtidos com o siste-
ma de teleconsulta em Neurologia entre o Hospital de Santa Maria/ Consulta de Neuro-
logia e 5 Centros de Saude da Unidade Setentrional assim o indiciam. Por outro lado a
integragao de varias regides do Pais (Lisboa, Porto e Agores) da conta duma razoavel
disseminagao nacional, que em si prépria contém os componentes embrionarios de
desenvolvimentos futuros com maior abrangéncia.
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Teresa Paiva', Thomas Penzel?, Madalena Teles de Araujo’

"ISTEL — Instituto do Sono, Cronobiologia e Telemedicina
Lisboa, Portugal
ZKlinikum, Philipps Universitat Marburg, Germany

Introducao

As queixas neuroldgicas sao extremamente comuns na pratica clinical™?®, As
doencas neuroldgicas mais comuns tém uma evolugcao crénica, representando assim
um fardo econdémico para os orgamentos da Assisténcia Social e da Saude.

Apontamos alguns problemas: a prevaléncia das Cefaleias atinge cerca de 80%
das mulheres adultas jovens. O absentismo por cefaleias € enorme: na Dinamarca per-
dem-se 270 dias por enxaqueca e 820 dias por outras cefaleias por cada 1000 empre-
gados e por ano. Os custos directos, indirectos com as cefaleias tém sido extensamen-
te avaliados!.

As perturbacdes do sono e o ressonar sao também queixas muito comuns®Iel. A
sonoléncia excessiva tem um impacto social importante: 8,4 % dos adultos cochila du-
rante o trabalho, o que tem efectivamente contribuido para muitos acidentes catas-
tréficos como Chernobyl, o vaivém espacial e para os acidentes de aviao'®. Asonoléncia
ao volante é a 32 causa de acidentes de viacao e contribui para 87% das mortes em
estrada [,

A epilepsia € uma doenga crénica e incapacitante com repercussdes na vida
profissional e na vida diaria dos pacientes e das suas familias. Nos EUA fizeram-se
calculos recentes que revelaram um custo anual de 12,5 bilides de délares com a doenca;
com as 181.000 pessoas com inicio da doenca em 1995 gastaram-se ja 11,1 bilides de
dolares. Os custos indirectos perfazem 85% do total e 0s custos directos dizem respeito
a epilepsia intratavel,

As queixas neuroldgicas representam 7 a 15% da pratica clinica dos Clinicos Gerais
(CG)a, As dificuldades de diagndstico e de tratamento que os CG tém nestes casos
levam a que os doentes sejam vistos por diferentes especialistas, consumam muitos e
desnecessarios medicamentos, e executem exames laboratoriais inuteis. A alta preva-
Iéncia destas doengas na populagao geral impede que se prestem cuidados diferenciados
a todos os doentes e contribui para longas listas de espera em centros especializados.
Para além disso, as doencas neuroldgicas provocam disfungéo cerebral, a qual ndo é
manejada facilmente pelos CG. A ligacao entre os CG e os especialistas € em muitos
casos esporadica, e a troca de conhecimentos entre eles é também dificil.
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Os exames neurofisiolégicos sdo usualmente essenciais ao diagndstico de algumas
doencas neuroldgicas, tais como doencas do sono e a epilepsial’®. No mercado ha um
grande numero de equipamentos que nao foram testados ou validados; os problemas
de compatibilidade sdo comuns e ndo estéo resolvidos em muitos laboratérios.

Um levantamento epidemiolégico indica um desperdicio de recursos humanos e
financeiros que estes problemas levantam '8l Uma grande parcela do erario publico,
€ gasta nédo so6 para custear as despesas médicas mas também os custos com o
absentismo, acidentes de viagdo ou industriais e reformas precoces. Uma estratégia
eficiente e racional para resolver esta situagdo torna-se assim imperiosa. A primeira
prioridade é o ensino dos profissionais de saude e da comunidade. Para esse fim o
papel da Telemedicina é relevante, por permitir contactos mais faceis entre os cuidados
de saude primarios e secundarios, e por estabelecer ligagdes entre as areas urbanas e
ruraist'en7ie],

E largamente aceite que a telemedicina e os sistemas de teleconsulta terdo um
importante papel no futuro, apesar de alguns obstéaculos a ultrapassar, esperando-se
um impacto em termos de acessibilidade e qualidade dos cuidados, com custo-efectivi-
dadel'121,

Para além disso, na presenga de contextos favoraveis a telemedicina permitira e
induzira alguns aspectos da reorganizacéo pretendida para diversos sistemas de saude,
nomeadamente o Portugués. Os sistemas de teleconsulta poderao facilitar a integragao
dos niveis de cuidados, promover a comunicagao entre clinicos gerais e especialistas
hospitalares, a alocacédo de recursos e o conforto dos doentes, reduzir listas de espera,
promover a educacgdo continuada, melhorar a qualidade dos cuidados primarios e
promover uma utilizagdo mais selectiva dos hospitais. Esta reorganizac¢ao e restruturagao
trara beneficios para os doentes, clinicos gerais e especialistas hospitalarest2.

A ligagao entre mudanca e telemedicina é corroborada por outros autores®l, segundo
0s quais o crescente interesse pelas solugdes de telemedicina resulta da convergéncia
entre os desenvolvimentos tecnoldgicos e a necessidade de reorganizacao e restru-
turacdo dos sistemas de saude, através de formas mais eficientes de prestagdo de
cuidados, que respondam a uma procura que cada vez mais exige respostas rapidas,
facil acesso e cuidados de saude de alta qualidade.

A telemedicina desenvolve-se em trés contextos: tecnoldgico; politico, ético e legal;
humano.

O contexto humano tem uma importancia vital e afigura-se como o0 mais complexo,
tanto a nivel organizacional como a nivel inter-organizacional, com varios grupos profis-
sionais, culturas, subculturas e objectivos que é necessario conciliar. A implementagao
da telemedicina depende da aceitagdo social e do envolvimento dos diversos actores,
com vista a ultrapassar a resisténcia individual e organizacional.

Os factores humanos sao, portanto, os mais importantes factores criticos de sucesso
na implementagao e utilizagdo continuada dos sistemas de telemedicinal'.
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Neste sentido, ao implementar um sistema deste tipo, o primeiro aspecto a ser tido
em consideracéo e avaliado deverd ser a sua aceitagao e as atitudes e intengdes face a
sua utilizagao.

O papel da Telemedicina aplicada a Neurologia foi especificamente provada quer
por apoiar exames neurolégicos a distancia®¥ quer por implementar consultadoria de
aconselhamentof?sifze],

Na sequéncia dos argumentos anteriores desenvolveu-se e implementou-se arede
Europeia de Neurologia (ENN-European Neurological Network), na qual se inseriu e
estruturou a experiéncia portuguesa aqui apresentada.

Obijectivos

O principal objectivo do projecto ENN foi a criagdo de uma rede telematica multimédia
envolvendo unidades de diferentes paises e apoiando especialistas e CG nas areas do
Sono, Cefaleias e Epilepsia. Os objectivos do ENN sao apresentados num fluxograma
(fig.1), o qual esta de acordo com o IV programa - quadro. Um passo inicial diz respeito
a avaliacdo das necessidades dos utilizadores, seguindo-se duas actividades
estruturadas: desenvolvimento de protétipos e organizagédo de redes. A Ultima fase do
projecto foi a validagao dos protétipos.

As necessidades dos utilizadores foram avaliadas pelas seguintes formas: 1)
Avaliacao dos conhecimentos e necessidade de actualizagdo dos CG nas matérias em
questao; 2) Avaliagdo e previséo das atitudes dos CG no que respeita ao uso das
ferramentas telematicas; 3) Avaliacdo dos custos dispendidos com algumas doencas
(tais como o custo dos registos de sono).

Desenvolveu-se um conjunto de protétipos coerentes, que preenchem as lacunas
de conhecimento encontradas nos CG. Destacam-se: tutoriais para a educagéao dos
utilizadores; um atlas sobre 0 sono com casos clinicos tipicos da maior parte das doengas
do sono; sistemas periciais no sono e cefaleias; processamento de sinais e monitorizagao
a distancia. O conjunto de actividades foi integrado pela rede de comunicagoes.

Material e Métodos

O consorcio ENN é constituido por 39 parceiros de paises comunitarios. A maior
parte dos parceiros do grupo tem facetas de multidisciplinaridade garantindo por isso
integragdo e transmissado de conhecimentos.

A fig. 2 mostra uma distribuicao geografica dos membros do ENN e as suas tarefas
especificas: Médicos especialistas (ME); Engenheiros (Eng); Utilizadores (U); e Industria
(SME).
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Disseminacéo e Exploragdo

[ I I ]

Necessidades Protétipos Redes Validagéo
T. Penzel C. Belo J. Zulley
Germany Portugal Germany

PSG expert Tutorial Sono WScore
A. Fred C. Guilleminault/ T. Paiva A. Varri
Portugal USA/ Portugal Finland
Headache expert Tutorial Cefalelas PSG Transfer
K. Nielsen M. Russel/ K. Nielsen P. Escourrou
Denmark Denmark France

Tutorial Epilepsia
C. Binnie/ M Spreng
UK/ Germany

Figura 1 - Os diferentes componentes do plano de trabalho ENN organizados em mapa. Os nomes dos
responsaveis e respectivos paises sao também incluidos.

O projecto foi organizado através de duas tarefas principais. Uma tarefa para
implementagdo das componentes técnicas e a outra dedicada a coordenar os médicos
especialistas e a avaliar a aplicagao dos protétipos definidos ). Os grupos de utilizadores
eram constituidos por CG, recrutados em Marburgo, Paris, Bordéus, Lisboa e Agores.

Resultados

1) Avaliacao das necessidades

a) Avaliacao dos conhecimentos dos Clinicos Gerals.

Elaboraram-se questionarios para avaliar a pratica clinica diaria e os conhecimentos
no que respeita as patologias: Sono, Cefaleias e Epilepsial®.

Os grupos de CG seleccionados parecem ser adequados & finalidade deste estu-
do, tém experiéncia clinica (mais de 10 anos de actividade médica), tém frequentemen-
te doentes com doengas do sono, cefaleias e epilepsia. Desejam e necessitam ajuda
que as tecnologias utilizadas na telematica Ihes podem prestar. Estéo todos motivados
para participar neste estudo.

Os CG aleméaes veem mais doentes por dia que os restantes médicos participantes
no estudo. A maioria dos doentes sobre quem incide o estudo estao entre os 15 e 0s 65
anos. Os doentes franceses avaliados pertencem ao meio rural. As cefaleias e as doen-
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ME
Tampere | Eng |

T ME
——— Helsinki | Eng |
| SME |

Montpellier ME London
ME N . « ( [ ME
Bordeaux [ u { = Marburg  Eng
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. ME r ME
Paris —%ff 1 Munchen
ME ME
Lyon ~J Regensburg
Soultz SME |~ k. | | Aalborg Eng
) ME]
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. ME
Barcelona oo
Ponta ME
Delgada

Figura 2 - Distribuicdo geografica do Consércio ENN. Para cada regido / parceiro as fungées dentro
do consércio sdao mostradas pelas iniciais correspondentes ME — médico especialista; Eng —
engenheiros informaticos; U — utilizadores; SME — pequenas e médias empresas.

cas do sono séo mais frequentes que a epilepsia. Os doentes franceses tém mais quei-
xas de cefaleias. Os computadores sdo mais usados na Franga e na Alemanha.
Todos os CG sao de opiniao que o computador pode ajudar na resolu¢ao dos seus
problemas.
Um estudo especificamente dedicado aos clinicos gerais portugueses € apresentado
num capitulo individualizado deste trabalho.

b) Necessidades e conhecimentos acerca adas doengas ado sono.

A insonia € a queixa mais comum dentro das perturbacdes do sono. Ela e as altera-
¢des do sono das criangas, sao 0s temas de maior interesse para os CG. A hipersonia é
reconhecida como um problema mas, os CG nao tém acerca dela uma ideia precisa. As
diferentes patologias causadoras deste sintoma (especialmente os movimentos perio-
dicos do sono) deverao ser salientados num tutorial. Os efeitos iatrogénicos das drogas
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nao sao conhecidos. Lidar com o sono das criancas é também um problema para os
CG, porque nao tém treino nesta matéria.

Algumas respostas ao questionario mostraram que os médicos de CG nao identificam
muitas doencas do sono. A hipersénia € mal diagnosticada. A apneia obstrutiva do sono e
a hipersonia idiopatica (doenca rara) sao assinaladas como as principais causas de sono-
Iéncia excessiva. Nos doentes adultos identificam muito bem o sindroma da apneia obstrutiva
do sono e conhecem o seu tratamento, mas nao estabelecem relacdo entre esta e as
doencas cardiovasculares, facto que € de grande relevancia na pratica clinica.

Os CG nao consideram as criangas como potenciais candidatas ao sindroma de
apneia do sono, nao conhecem a fisiologia do sono, a sua arquitectura, as suas diver-
sas fases e a percentagem de cada uma destas durante a noite.

Os CG desconhecem que as anfetaminas podem induzir insonia. Também nao co-
nhecem que os B-blogqueantes fragmentam o sono. Quanto a insénia 33% dos CG con-
sidera que a terapéutica medicamentosa € eficaz, mas 70% acham-na ineficaz a longo
prazo.

As Parassonias sao mal conhecidas.

As medidas preconizadas como necessarias a higiene do sono foram bem aprendi-
das e a luz é identificada como um forte sincronizador, e a actividade social e fisica sao
importantes na higiene do sono. Felizmente, apenas 5% tem a ideia de que o alcool
pode ajudar a regularizar o sono.

Os CG desejam ter acesso a ajudas interactivas, no que respeita as doencas do
sono. Mais de 50% deste grupo de médicos tem dificuldades no diagndstico e tratamen-
to das perturbacdes do sono das criangas.

c) Conhecimentos necessarios no que respéita as Cerale/as.

A enxaqueca e a cefaleia de tensao representam 95% do total de cefaleias que
aparecem nas consultas dos CG. Os CG tém semanalmente 4 a 5 casos de cefaleias e
despendem cerca de 15 a 20 minutos com cada caso. O tempo gasto em cada consulta
nao permite fazer o diagnostico etioldgico das cefaleias num terco dos doentes; logo o
tratamento adequado ndo pode ser prescrito, porque cada tipo de cefaleia tem um trata-
mento especifico. Apesar destas dificuldades, grande parte dos CG trata a maioria dos
doentes de cefaleias e envia para os especialistas hospitalares apenas 4 a 5 doentes
por ano.

Os doentes com cefaleias sdo predominantemente mulheres. Em 2/3 (67%) dos
doentes a idade vai de 15 a 40 anos e 1/3 tém idades superiores a 40 anos. As crises de
cefaleias sao muitas vezes desencadeadas por stress, tabaco ou alcool, e dao origem a
faltas no trabalho de tempos a tempos em metade das pessoas que sofrem de cefaleias.
Por estas razdes os CG necessitam melhorar o rigor no diagndstico e manejo desta
situacdo. Neste ponto, cerca de 85% dos CG estao de acordo, e mais de 95% especifi-
cam que a melhoria dos conhecimentos deve incluir varios tipos de cefaleias.
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A maioria dos CG responde correctamente as questoes colocadas no inquérito
dedicado as enxaquecas e as cefaleias de tensdo que sao os tipos mais comuns de
cefaleias. Contudo, quando se aprofundou um pouco mais o diagndéstico sé 2/3 dos CG
falavam em enxaqueca com aura e sem aura, enquanto apenas 1/3 fez o diagndstico de
cefaleia de tensao. Por outro lado os diagndsticos de cefaleia mista, cefaleia crénica
diaria e cefaleia ligada a depressao, os quais nao fazem parte da classificagéo que é
seguida pela Sociedade Internacional de Cefaleias, sao apontadas por 25%, 50% e
75% dos CG, respectivamente, em Francga, Alemanha e Portugal.

Os CG prescrevem diferentes tipos de medicagéo para o tratamento da crise de
enxaqueca. Cerca de 20% nao prescreve os B-bloqueantes como droga de escolha
para a profilaxia das crises. Por outro lado, outros tipos de cefaleias, como a cefaleia de
tensao, séo tratados com um analgésico ligeiro, apesar de existirem terapéuticas mais
adequadas. Infelizmente 20% dos médicos de Clinica Geral prescreve também ergota-
mina ou sumatriptano, para as cefaleias de tenséao.

Cerca de 25% dos CG prescrevem narcoéticos para a enxaqgueca e outros tipos de
cefaleia, apesar deles ndo terem lugar no tratamento das cefaleias crénicas.

a) Conhecimentos sobre epilepsia e necessidades de actualizacdo dos CG.

Os CG tém na sua clinica um numero razoavel de doentes com episddios de perda
de consciéncia, mas apenas uma minoria sofre de epilepsia; a maior parte dos doentes
epilépticos sao seguidos por especialistas e os CG tém dificuldade no diagndstico dife-
rencial, no manejo dos medicamentos antiepilépticos, na orientagéo dos exames labora-
toriais e no aconselhamento dos doentes. Portanto, o tutorial de epilepsia foi considera-
do fundamental e reconhecido como muito util.

e) Avallagdo aas intengoes de utilizacao.
Este trabalho foi desenvolvido em Portugal e é apresentado em capitulo proprio.

1) Avaliacdo de custos de tracados polissonograficos realizados no laboratorio e em
casa dos doented s,

O primeiro objectivo foi determinar as necessidades de registos de sono a distéancia
na medicina europeia, no sentido de melhorar os cuidados de saude, reduzindo os
custos de investigac@o. Enviou-se um inquérito a 500 pessoas que lidam com a patolo-
gia do sono na Europa e obtiveram-se 11% de respostas. O principal diagnostico para a
maioria foi a apneia obstrutiva do sono em adultos. De uma maneira geral 2/3 dos
estudos do sono sao feitos em laboratdrio:

- Estudos em laboratério: para o estudo de cada caso s&o gastos em média 390
Euros, com um maximo 700 Euros na Finlandia e minimo 180 Euros na Grécia.

- Estudo ambulatério com electroencefalografia (EEG): o custo médio é de 120
Euros por exame, isto &, 30% do custo em laboratério. Os valores oscilam entre 180
Euros em Portugal e 70 Euros na Alemanha.
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50% dos utilizadores nao estéo satisfeitos com a monitorizagao ambulatéria apesar
de terem uma clara necessidade desta técnica para: aumentar a capacidade de
monitorizagdo (88% das respostas); reduzir os custos da investigagao (85% das res-
postas), melhorar a qualidade do sono (60% das respostas), e melhor aceitagéo pelo
doente (94% das respostas).

O segundo objectivo era uma analise socio-econémica em Paris, para definir cus-
tos médios actuais de um registo polissonografico no laboratério (500 Euros) e em
ambulatério (238 Euros), isto €, menos de metade do custo em laboratdrio. Amonografia
sobre cuidados de saude na patologia do sono em Paris demonstra um atraso de mais
de 10 anos no diagndstico da apneia do sono em 25 % dos doentes; e mais de 5 visitas
ao médico antes de serem enviados ao laboratério de sono. Em 48% dos casos o pri-
meiro medico visitado foi um CG.

Em conclusdo, ha uma clara necessidade de monitorizagao de sono em ambulatério,
afim de diminuir custos e longas listas de espera.

2) Desenvolvimento de protétipos

a) Base de dados ENN/allas de sono

O atlas digital fornece relatérios de casos clinicos para todos os 88 diferentes
diagndsticos das doencas de sono (Classificagao Internacional das Doengas de Sono)
pAEIE4IREI7 Contém informagao clinica, registo de videos, de entrevistas médicas em
casos de doenga de sono e registo de sinais poligraficos no formato EDF 8. Imagens
interactivas possibilitam que o utilizador navegue através dos casos clinicos e registos
poligraficos destes doentes. E ainda fornecida informagéo acerca da fisiologia e da
patologia. Para tornar a navegagao confortavel utilizar-se-ao na pratica palavras chave
para a base de dados usando codigos.

A base de dados consiste num nimero de diferentes submaodulos, os quais seguem
os sistemas de classificagdo médica. A base de dados tutorial multimédia integra 20
doentes completamente documentados. Estes casos representam as doengas de sono
seguintes, definidas na ICSD (Classificagdo Internacional das Doengas de Sono): apneia
obstrutiva do sono; roncopatia obstrutiva; movimentos periédicos dos membros;
narcolepsia; sonambulismo; sindroma de atraso de fases do sono (Fig 3).

Juntaram-se a estes relatérios 16 polissonografias digitais algumas com diagnostico,
outras com estudos de controlo terapéutico e ainda 12 videoclips.

Todos os parceiros clinicos do projecto ENN receberam um guia para a preparacao
dos casos a incluir na base de dados a fim de assegurar a qualidade e o anonimato. A
base de dados multimédia é posta em pratica com o servidor World Wide Web (WWW)
a fim de se tornar acessivel a qualguer pessoa e ser uma plataforma independente. A
base de dados multimédia é actualmente uma estrutura em arvore de ficheiros ligados.
Os ficheiros seguem o formato de dados especificado acima.
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Nesta altura a base de dados é exclusiva dos membros do consorcio ENN e outros
médicos do projecto ENN.

Ha uma parte publica pequena, a qual apenas contém um caso. Esta é
disponibilizada para anunciar o projecto e demonstrar a estrutura do ficheiro da base de
dados. Todos os outros casos e dados estao protegidos com uma password no servidor
WWW. As ligagdes aos grandes ficheiros de registo de sinais sao feitas usando o servi-
co FTP. Desenvolveu-se um Java viewer para os ficheiros de biosinal de formato EDF;
com este software & possivel navegar através da polissonografia digital usando um
browser WWW em qualquer computador ligado a Internet. Os modulos de processamento
bioldgico para os sinais tais como calculo da frequéncia cardiaca, a partir dos sinais do
ECG tirados do electrocardiograma, o registo automatico das fases do sono a partir do
EEG (electroencefalograma), EOG (electrooculograma) e EMG (electromiograma), os
movimentos periddicos do sono e os movimentos periddicos dos membros a partir do
electromiograma do musculo tibial, podem ser fornecidos como mdédulos do tipo
“plug-in”.

E=E

//‘www.uni-mafburg.dg/slsep/enn/g{p{gpt/trﬂm /eyﬁlua&.htm i

18:54:00

MT

Wach
REM
Stadium 1
Stadium 2
Stadium 3

Stadium 4
Arousal [RRTIT]

Figura 3 — Exemplo da base de dados. Relatério de um caso com video de um doente com
sonambulismo. Este video pode ser visto juntamente com o tracado de EEG e com o hipnograma.
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Para além dos dados polissonograficos sédo também fornecidos ficheiros de dados
compactados para serem descarregados usando o servigo FTP. Ficheiros nao
compactados de registo de 8 horas de sono digitalizados a 100 Hz tém o tamanho tipico
de 60 Mbytes. Ferramentas adicionais para ver os dados de sinal no PC estdo também
disponiveis. Copias de paginas de WWW séao fornecidas em CD-ROM para aqueles
que nao tém acesso a Internet. Os videos e os ficheiros de sinais sao oferecidos noutro
CD ROM. Como a base de dados é essencialmente uma estrutura em arvore nao resultam
problemas de conversao quando se fazem cépias, nem € necessario um software
adicional. Fomos bem sucedidos ao instalar uma Internet e uma Intranet baseada na
RDIS dentro da European Neurological Network.

b) Sistemas Pericials

Foram desenvolvidos sistemas periciais para a polissonografia (PSGexpert) e
cefaleias (Headache expert).

O “PSGexpert” foi definido e construido partindo de regras de diagnostico definidas
por especialistas, com uma interface com capacidade de explicagdo, acesso a base de
dados e ligagao a Internet. Desenvolveu-se um “case - builder” a fim de avaliar os dados
reais e virtuais do sistema pericial, o qual se baseia em regras e necessita como input
as variaveis da avaliagao da polissonografia [l

Efectivamente, este sistema pericial baseia-se nos dados de uma avaliagao
automatica e visual de um registo de sono feito em multiplos canais, € num ndmero
limitado de sintomas e dados clinicos.

Com base em valores numéricos uma possivel doenca do sono é proposta como
diagndstico eventual e a probabilidade associada. Este sistema da ainda orientacoes
no sentido de fazer testes adicionais com o fim de melhorar a probabilidade de um
diagnéstico num determinado doente. O sistema foi considerado como ferramenta Util
para especialistas em neurofisiologia.

O sistema pericial para as cefaleias funciona por sintomas especificos das crises
de cefaleias e sugere um diagnoéstico. Também contém uma folha digital para o diario
clinico do doente. O “Headache expert” podera entao ajudar no diagnostico e na tera-
péutica dos doentes!*?,

c) Tutorials multimédia

Os trés tutoriais multimédia, o tutorial do sonol*, o tutorial das cefaleias **! e o
tutorial da epilepsia®“® foram desenvolvidos e distribuidos aos CG.

Foram definidas a priorias linhas de orientagéo para os tutoriais®*’, incluindo guias
de estilo e uniformizacao dos botées de navegagdo. No seu plano geral o tutorial é
concebido como um livro com um arranjo virtual com péaginas impares e pares (lado
esquerdo e direito do livro) entre as quais o utilizador pode escolher se desejar.
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As paginas pares dao informacao meédica e as impares dao exemplos com relatérios
sumarios de doentes especiais ilustrando a informacao. Os tutoriais também contém
mapas de navegacao. As imagens incluem video clips, imagens animadas e estaticas.
No fim dos diferentes capitulos incluem-se testes de escolha multipla, com perguntas
formuladas por sequéncias aleatdrias. As respostas as diferentes perguntas também
dao explicagbées sumarias e o utilizador pode obter ajuda se errou nas respostas.

Os tutoriais usaram como ferramenta de base a Asymetrix Inc. versao 4.0. Para
correrem necessitam de um PC com uma placa de som e um monitor a cores, com uma
resolucao minima de 800 x 600 pixels. O conhecimento basico dentro destas matérias é
apresentado em casos orientandos dum modo pratico, com uma navegacao muito facil.
As explicacGes tedricas s&o fornecidas se forem requisitadas pelo utilizador.

a) Um sistema de classificacao automaltica do Sond*®

O subprojecto de processamento de sinais desenvolveu um sistema de classificacao
do sono para ser usado em ambulatério e na polissonografia standard. Este tipo de
sistema pode ser aplicado para analise dos registos do sono feitos em casa do doente
ou numa enfermaria, tanto com um registador portatil, como com equipamento
especializado. O objectivo foi alcangcar uma versao util para outras tarefas do projecto
ENN e expansivel: obteve-se assim um instrumento valioso para a investigacao e uma,
boa base para desenvolvimentos futuros.

A classificagao do sono requere, no minimo, um registo electroencefalografico (EEG),
electroculografico (EOG) e electromiografico (EMG) em pelo menos um canal. Canais
adicionais com o objectivo de monitorizar o sistema cardio-respiratério ou outros, podem
ser registados com o fim de melhorar o rigor diagnéstico. Os registos ambulatérios tém
um numero limitado de canais; tal ndo acontece geralmente nos laboratérios do sono.

O programa Wscore trabalha sob o sistema operador Windows 85/98/NT, podendo
usar ficheiros de registo no formato Europeu (EDF)F®., Isto suporta uma alta resolugao
acima de 1280 x 1024 pixels para mostrar os detalhes do sinal no écran. O utilizador
pode seleccionar os sinais mostrados e a respectiva ordenagao no écran. A amplitude
de cada sinal é seleccionada livremente. O numero de canais mostrados simultaneamente
é de 32, num total de 64 canais possiveis. A movimentagao num registo ou em ficheiros,
é muito facil, através do teclado ou do rato. O utilizador pode ir para qualquer ponto
especifico no tempo que desejar (Fig 4).

O programa tem maédulos para analisar os movimentos periddicos do sono (MPS),
detecta fusos de sono, mede a frequéncia cardiaca, analisa os parametros Hjérth, e a
amplitude dos sinais electromiograficos. Existe ainda a dimensao telematica do WSCORE
System, ou seja da sua capacidade para analisar os registos com origem em laboratorios
de sono a distancia usando o protocolo FTP.
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Figura 4 — Exemplo de um ecran tipico do programa WSCORE

e) Rede de Comunicacoes

A rede ENN fornece a troca entre “sites” localizados em diferentes paises, assim
como entre centros localizados em areas metropolitanas (cidade/regides). A infra-
estrutura é baseada principalmente nas ligagdes RDISI 5% mas também pode usar a
Internet atraves de uma “firewall”.

Dentro de uma cidade / regido, a rede é usada principalmente para apoiar a
comunicagao entre os Centros de Salde e os laboratérios especializados (usualmente
localizados num Hospital Central): rede ENN (MA-ENN). Cada Centro de Saude é parte
de uma rede privada regional assente em RDIS, que pode ser unicamente alcangada
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através de uma “firewall” localizada num laboratério central especializado. Esta rede
local é usada para ajudar os CG em diagndsticos especializados através de video-
-conferéncia e troca de dados por ligacao directa, com médicos especialistas. Este
sistema também pode ser usado para transferéncia de ficheiros e correio electronico.
Os laboratdrios médicos especializados comportam-se como um ponto central a partir
do qual as ligagbes internacionais sdo possiveisl?elsolst,

A grande area da rede neuroldgica Europeia (WA-ENN) tem por objectivo ligar os
laboratorios de diferentes regides / paises. Dependendo de aplicagdes particulares,
pode assentar nas ligagdes RDIS ou na Internet.

Pode ser usada para acesso a base de dados ENN, para transferéncia de ficheiros
ou para aplicagdes de video-conferéncia.

O sistema de teletransmisséao de sistemas de monitorizagao foi avaliado. Testou-se
a transferéncia dos ficheiros do sono através dos links RDIS entre os fornecedores de
cuidados de salde e um centro especializado em sono. Esta aplicagéo tinha que tomar
em conta uma grande dispersao geografica dos doentes, os CG e os especialistas. Por
esta razao foi decidido usar a rede Internet para facilitar o funcionamento, a mobilidade,
reduzir o tempo gasto e os custos e tornar veloz a difusao.

O hardware utilizado foi um PC com placa RDIS que permite uma ligagao de 128
Kbytes/s que esta disponivel comercialmente.

E necessario seguranga na transferéncia de dados pessoais para manter a
confidencialidade, isto €, tornar seguro através de uma sequéncia de identificacao com
varias palavras chave encriptadas.

A duragao da transferéncia entre Paris e Clamart foi testada para um ficheiro de 44
MOCTETS: na pratica demora 66 minutos em vez dos 55 teoricamente previstos. A
diferenca foi explicada porque a velocidade de transferéncia era de 93 Kbps em vez de
128 Kbps.

O dispéndio com a transferéncia tambeém foi calculado no valor de 5,4 Euros. Isto
orca em 2,4% do total dos custos da execugao em ambulatério que é 0,12 Euros por
Moctet.

3) Difusdo e expansdo do método

A difusao dos resultados foi levada a efeito através de publicagées, trabalhos
académicos/SAIs4ISSISEISTISBISSIB0eTIE2I63B4165] - gpresentagdes em congressos, encontros,
exposicées e nos meios de comunicagao social. Os meios de distribuicdo foram
desdobraveis, CD-ROM e diskettes.

Organizaram-se sites na Internet, nomeadamente: http/www/uni-marburg.de/sleep/
enn/welcome.html.

A Sociedade ENN € uma sociedade sem fins lucrativos que tem como finalidade a
continuagao do projecto ENN. A exploragao dos resultados foi feita segundo um plano
préviot©s,
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Conclusao e Discussao

Ha outras experiéncias envolvendo a Telemedicina e a Neurologia, desenvolvidas
para assegurar uma supervisao neurolégica a doentes distantes dos hospitais e sem
terem neurologistas disponiveis. A transmissao interactiva do exame neuroldgico, dos
dados do diagndstico e mesmo o apoio a doentes acamados foram desenvolvidas usando
tecnologias da Telemedicinal®¥@leél, A melhoria da qualidade dos servigos médicos
prestada tem sido conseguida nesses trabalhos porque os médicos referenciavam melhor
para o especialistal'®.

O diagndstico telematico foi usado no Reino Unido. Dados de 5 laboratérios foram
transmitidos para um centro de referéncia’®!. Um sistema computorizado de dados de
epilepsia e EEG foi também desenvolvido na Dinamarca afim de fornecer uma base de
dados dos doentes a qual pode ser integrada com outros sistemas e é capaz de fornecer
linhas de orientagao (guidelines)!".

Alguns projectos desenvolvem uma monitorizagéo continua de sistemas fisiolégicos
com o fim de monitorizar os doentes a distancia ou para pdr em pratica uma vigilancia
dos doentes em risco, tais como criangas, velhos ©97%71 Qutros projectos visam a
educacao de doentes com riscos cardiovasculares!’.

O presente trabalho esta basicamente na linha de outras aplicagbes telematicas
em Neurologia. Contudo a especificidade do projecto ENN assenta em solugtes
integradas e coerentes com os produtos finais. Com estes objectivos o projecto foi modelo
para outras aplicagdes; de facto a rede Neurologia Europeia (ENN) tornou-se um modelo
para as redes nacionais de Sono, na Alemanha e Portugal. Outros paises europeus
estdo agora a seguir este exemplo. A investigagdo das necessidades dos utilizadores
tem sido de interesse para as sociedades cientificas e para as autoridades. Na realidade
os questionarios usados com os tutoriais multimédia e fornecidos aos CG mostraram a
amplitude dos conhecimentos neste campo e deram boas indica¢des para melhoria
posterior do material pedagogicol?®. Para além disso os resultados também reflectem
as grandes diferengas entre os cuidados primarios de saude nos paises europeus. A
predicao de atitudes foi de grande valor para compreender os critérios dos CG e conseguir
0 uso rotineiro da teleconsultal®¥%l, A avaliagao dos custos foi da maior importancia nas
discussbes para harmonizagao e ajuste de custos 29I31,

Ha uma necessidade clara para um atlas digital de registos polissonograficos, pois
o material para treinar especialistas € ainda baseado em registos de papel. Isto justifica
a necessidade de criar material de treino computorizado para os médicos que desejem
especializar-se em neurofisiologia e os aspectos médicos do sono. Para além desta
necessidade de linguagem pode também ser usado como uma referéncia para os tes-
tes de algoritmos. Esta concepgao difere das outras bases de dados descritas na
literatura!™ tanto em termos de acessibilidade como de navegacgao e ainda na sua
possibilidade de integragao com outras ferramentas ENN.
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Os dois sistemas periciais sao caracteristicas importantes da rede ENN no sentido
em que permitem um aumento da capacidade de diagnéstico, como é o caso da
polissonografia B4 e das cefaleias! .

Os tutoriais multimédia podem ser comparados com outros disponiveis no mercado;
estes foram em certo sentido, talhados para os CG europeus, dado que se adaptam as
suas necessidades e conhecimentos e que num passo posterior foram validados por
eles proprios #44sl48]

A Teleconsulta em Neurologia entre os CG e os neurologistas merece varios
comentarios: a teleconsulta esta certamente de acordo com as actuais necessidades
dos sistemas de saude ligando os cuidados primarios e secundarios !'", fornece
importantes beneficios e funciona como processo de rotina #¢. A Teleconsulta dirige-se
principalmente as duvidas que os doentes neurolégicos suscitam no dia a dia aos CG.
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A Experiéncia Portuguesa: Desenho do Estudo
Teresa Paiva, Madalena Teles de Araujo

ISTEL — Instituto do Sono, Cronobiologia e Telemedicina
Lisboa, Portugal

A experiéncia portuguesa, apesar de claramente inserida no projecto Europeu,
beneficiou de circunstancias locais propicias, designadamente pelo facto de integrar a
lideranca e gestao do projecto, mas sobretudo por se dispor de uma importante coesao
interna, tanto entre os investigadores como em relagao as instituicoes envolvidas.

Por estas razdes e pelos resultados obtidos a experiéncia portuguesa do projecto
ENN merece uma analise destacada.

O projecto nacional almejou a construcao de estruturas funcionantes na rotina dos
servicos de Saude integrando os cuidados primarios e a medicina hospitalar.

O projecto teve por base um desenho de estudo a prioriracionalizado de modo a
integrar estruturas e a obter resultados concretos.

Assim, e porque o sucesso de um projecto de Telemedicina assenta sobretudo no
capital humano, o projecto foi construido com o pressuposto de obter uma adesao eficaz.

Numa 12 fase avaliaram-se as necessidades em termos de conhecimento e de
pratica clinica dos CG. Paralelamente avaliaram-se as inteng¢des de utilizagdo de
ferramentas telematicas num grupo selecionado.

Daqui partiu-se para a construgao da Teleconsulta tanto em termos da sua implemen-
tacéo tecnoldgica como em termos dos critérios clinicos subjacentes, apresentacao de
casos e avaliagdo de resultados.

Desencadearam-se diversas medidas de promog¢ao da teleconsulta em Neurologia
e procedeu-se a avaliacao final dos respectivos resultados.

O desenho do estudo encontra-se na figura seguinte.
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A Medicina do Sono em Portugal e os Clinicos Gerais

Teresa Paiva, Jurgen Zulley, Marta Gongalves, Teresa Navarro, Thomas Penzel

Introducao

As queixas relativas ao sono sdo muito frequentes, afectando cerca de 30% da
populacao!’, com algumas diferengas regionais!.

A insénia e o ressonar sao queixas frequentes. A sonoléncia excessiva tem um
impacto social importante: 4 a 8.4% dos adultos referem grande sonoléncia durante o
dial®. Adormecer ao volante é a 3?2 causa de acidentes de viagao e contribui para os 87%
de mortos, acarretando custos sociais enormes!“.

Alguns grupos de doentes, tais como as mulheres e os idosos tém maiores factores
de risco de insénia e de medicacao hipndticalFlel7lslelmolmi2,

Na Noruega, num estudo envolvendo 16 874 doentes e 16 774 prescricdes médicas,
verificou-se que 63% das receitas foram passadas a mulheres e que 1 em cada 6 doentes
tomaram medicamentos por causa dos problemas relacionados com o sonot.

O padrao de prescrigdo de benzodiazepinas pelos CG ndo € muitas vezes
concordante com as recomendagdes vigentes em termos de dose e duragao de
tratamento, especialmente nos doentes idosos FI71°!, No estudo Noruegués 68,4% das
receitas eram para mulheres e 52,7% para pessoas com mais de 65 anos, aumentando
a dose diaria com a idade. Nas receitas 55,1% dos hipndticos deviam ser tomados
todos os dias, e 81,9% delas eram passadas repetidamentel®. Resultados idénticos
foram observados num estudo espanhol: o uso diario foi relatado em 88% dos individuos
e em 72% o uso prolongado; para além disso o tipo de hipnético prescrito nao era o
adequado a perturbagdo do sono em causa ou a idade dos doentest.

Existem contudo diferencas regionais no tratamento das insonias. Em Franga, um
estudo com 5622 doentes revelou tratamentos com doses mais elevadas de psicotropicos
dos praticados em 1772 doentes da area metropolitana de Montreal, Canada®.

Nos utilizadores regulares de psicotrépicos ha varios problemas a considerar: referem
perda de memoria, vertigens e anomia mais frequentemente do que os nao utilizadores
1 a eficacia destes farmacos no tratamento das varias perturbagdes do sono é
duvidosal'¥, existe contudo uma redugao das queixas de sono em cerca de metade dos
individuos.

Tanto em estudos espanhdis como em ingleses 80% das prescri¢des de “remédios
para dormir” foram feitas pelos clinicos gerais®®I'"l.

Dados mais recentes dao contudo uma visao mais optimista. A imidazopiridina, um
hipnotico nao benzodiazepinico, foi avaliada num estudo ndo controlado de farmaco-
vigilancia que incluia 16 944 doentes com insénia: 1,1% dos doentes referiram efeitos
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adversos e apenas 0,006% dos doentes que participavam no estudo interrompiam o
tratamento!*4l.

Para além disso, terapéuticas nao farmacoldgicas que utilizam controlo de estimulos
tém sido propostas para os médicos de familial'®, e tem-se demonstrado que visitas
educativas podem levar a mudancgas de atitude dos clinicos gerais no tratamento da
insénial’®l,

As criangas sao outro grupo de risco devido a alta prevaléncia de parassonias e
outras perturbagdes do sono, e ao reflexo prejudicial de habitos sociais recentes no
sono das criangas: o ver televisdo tem na realidade consequéncias negativas, tais como
a resisténcia em para ir para a cama, o comecar a dormir tarde e o encurtamento das
horas de sono!'”.,

Apesar do impacto das queixas do sono na qualidade de vida do doente, a semiologia
do sono é muitas vezes descurada pelos CG (8],

Os custos elevados dos exames polissonograficos e as longas listas de espera nos
laboratérios de sono atrasam o diagndstico correcto destas patologias 19120,

Podemos pois deduzir através de diversos estudos epidemioldgicos qual a dimenséo
do problema nos paises Europeus e quantos recursos humanos e financeiros sédo
desperdigados. A elaboracao de uma estratégia eficiente € absolutamente necessaria,
na qual ressalta como prioritario ensinar os profissionais a manejar estas patologias;
isto foi efectivamente uma das estratégias do projecto ENN (Rede Europeia de Neuro-
|Ogia)[21][22][23][24][25][26]{27][28].

O desenvolvimento de uma rede telematica multimédia para apoiar os Clinicos
Gerais, deve ser baseada nos conhecimentos deste grupo nesta matéria e nas necessi-
dades praticas concretas. Assim a avaliacdo dos conhecimentos e das necessidades
dos CG deverao ser o ponto de partida para o desenvolvimento de “tutoriais multimédia”
ou sistemas periciais dedicados.

Os dados que apresentamos dizem respeito aos Clinicos Gerais Portugueses, e
sao uma parte de um questionario desenvolvido em varios paises no @mbito do projecto
ENNEeL

Material e métodos

Especialistas em Medicina do Sono oriundos de Bordéus, Lisboa, Marburg e Regens-
burg criaram um questionario dirigido aos conhecimentos e as necessidades dos clinicos
gerais nesta matéria.

O questionario contém 10 perguntas gerais; 8 perguntas sobre necessidades dos
Clinicos Gerais e 12 perguntas para avaliagao dos seus conhecimentos.

O questionario foi traduzido nas diversas linguas e os grupos de CG foram
seleccionados. O presente estudo centra-se nos questionarios enviados a 23 CG de
Lisboa e 129 no Porto, num total de 152.
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A seleccao dos Clinicos Gerais baseou-se em adesdes voluntarias entre participantes
de cursos sobre perturbagdes de sono e adesao ao projecto ENN.
A distribuicao geografica dos centros de saude a que estes voluntarios pertenciam

€ vista na figura 1.

Nos questionarios a maior parte das variaveis era nominal, algumas eram contudo
continuas. A analise estatistica incluiu testes descritivos, no sentido de determinar meédias
e frequéncias de distribuicao; analise de contingéncia nas variaveis nominais e a ANOVA
para as variaveis continuas; a regiao, a idade e o sexo foram usadas como variaveis

dependentes.

Regiao Norte:

As respostas foram obtidas num
grande nimero de Centros do

Norte, designadamente:
Ponte de Lima
Pacgos de Ferreira
Braga

Chaves

Vila Real
Ramalde

Darque

Aldoar
Carvalhido

Maia

Gaia

Rio Tinto
Esposende

Bras Oleiro
Régua

Celorico de Basto
Lordelo
Freamunde

Sé&o Pedro da Cova
Barao do Corvo
Avintes

Oliveira do Douro

Regiao Centro e Lisboa:

Batalha
Figueira da Foz
Loures

Benfica
Alvalade
QOdivelas
Lumiar

Sete Rios
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Resultados
O questionario contém trés partes:
1 - questionario geral
2 - questionario sobre sono
2.1 - Parte |
2.2 —Parte ll
O questionario geral incluiu idade, sexo, anos de pratica clinica, tamanho da
populagdo com que o médico trabalhou, nimero de doentes observados diariamente;
numero de doentes em carteira; caracteristicas etdrias dos doentes observados, nimero
de doentes que na semana anterior ao questionario tinham queixas sobre sono; acesso
do clinico geral a especialistas; numero de horas de utilizacdo semanal do computador.
Os resultados sao apresentados no quadro 1.

Quadro 1
Total dos CG Lisboa| Porto [Regido| Idade | Sexo
Média ou % Desvio Total p p p
padrao
Idade 42.8 4.4 152 .2907 Bb21
Sexo M 32.5 49 34.78 | 32,03 |.7953
F 67.5 102 6522 | 6797
Anos de pratica 1-5 4.6 4 .7258 |.0001 |.8712
6-10 5.2 8
>10 90.1 137
Tamanho da <10000 127 17 8,7 13,51 |.0001 4528 |.5588
populagao 10000- 7341 98 13,04 | 85,59
100.000
100.000- 15 - 4,35 0,9
500.00
>500.00 127 17 73,91 | ©
Doentes em <800 74 1 0 0.8 2797 | .7787 |.0494
carteira 800-1200 2.0 3 4,35 1,6
1200-1600 37.8 56 34,78 | 38,4
1600-2000 41.9 62 4,35 | 20
>2000 17.6 26 56,52 | 39,2
Grupo etario <15 18.2 615 112
dos doentes em 15-60 59.8 12.4 113
% >60 212 1.2 113
Doentes 20.7 78 149
observados por dia
Doentes com 4.5 4.9 188
queixas de sono
Facilidade de Sim 259 56,25 | 23 .0001 [.5991 |.7624
acesso
a especialistas Nao 74 1 30,43 | 96
Dificuldade de Sim 18.2 39,13 | 14 .0025 |[.3004 [.0032
acesso a
especialistas Nao 81.8 56,25 | 90
Horas de Zero b7 77 10 67 .5700 |[.0002 |.0001
computador 156 36.2 54 10 44
5-10 7.3 11 1 10
>10 4.7 74 2 5
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A média das idades dos clinicos gerais foi 42,8 + 4,4, sendo a idade minima 32 e a
maxima 60 anos. A grande maioria eram do sexo feminino, 67,5%. A maioria dos clinicos
gerais (90,1%) tinha mais de 10 anos de pratica clinica; e como era esperado 0os médicos
mais velhos tinham uma pratica clinica mais longa (p=0,0019). O tamanho da populac¢ao
variava entre os 10 000 e os 500 000 habitantes; esta diferenga era estatisticamente
significativa (p= 0,001) uma vez que em Lisboa a maior parte dos clinicos gerais (73.9%)
trabalhavam em centros de saude com mais de 500 000 habitantes.

O numero de pessoas que o clinico geral tinha a seu cargo era quase constante e
situava-se entre os 1200 e 1600 podendo mesmo atingir os 2000. As caracteristicas
etarias eram também relativamente idénticas com preponderancia dos 15 aos 60 anos.

A média do numero de doentes observado por dia era 20,7 £ 7,3; em média, 0s
clinicos gerais observavam cerca de 4,5 doentes que teriam tido queixas de sono na
semana anterior, com variacoes entre 0 e 40 doentes.

Apenas 25,9% de clinicos gerais tinham um acesso facil a especialistas e isto era
claramente diferente entre as regides, sendo o acesso mais facil em Lisboa (56,25%)
guando comparado com o Porto (23,0%) ; p< 0, 001.

Houve clinicos gerais (18,2%) que declararam ter alguns problemas com os
especialistas: isto foi mais evidente em Lisboa (39,1%; p=0,025) e para os clinicos gerais
do sexo masculino (p=0,032) correspondendo a uma percentagem de 25,3 para 0 sexo
feminino e 27,7% para o sexo masculino.

O numero de horas semanais de trabalho no computador era muito pequeno: 51,7%
nao utilizava computador e apenas 4,7% o usava 10 horas por semana. Isto foi
estatisticamente significativo para a idade com um pico para os mais jovens (média de
idade 39,2 anos) 5 a 10 horas semanais, e outro pico nos mais velhos (média de 47
anos) que utilizavam o computador mais que 10 horas por semana.

O quadro 2 resume as caracteristicas da pratica clinica e as dificuldades no manejo
das perturbagdes do sono.

A pergunta: qual é a queixa de sono mais frequente nos seus doentes? 100% dos
clinicos responderam insénia. O diagnoéstico etiolégico da insonia foi diferenciado em causas
psiquiatricas, médicas, profissionais, medicamentosas, psicofisioldgicas e outras, mas 84,1%
dos clinicos gerais responderam que estavam a tratar insénias de causa psiquiatrica. Nao
houve nesta pergunta diferengas estatisticas quanto a idade, sexo e regido.

Foram referidas varias causas de hipersénia: apneia do sono em 38,1% e hipersonia
idiopatica em 32,8%. Houve diferengas significativas quanto ao sexo: a apneia do sono
foi a causa considerada por 45,5% das médicas e por 23,9% dos colegas do sexo
masculino (p=0,503).

As maiores dificuldades de diagnéstico dizem respeito a insénia do adulto (25,7%)
e as perturbagdes do sono nas criangas (21,6%). 24,4% dos CG do sexo feminino
estavam mais preocupadas com o sono das criangas (sexo masculino=22,9%), e 18,2%
referiam problemas em varios grupos de diagndstico, (sexo masculino= 0 %).
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As dificuldades de tratamento foram idénticas as de diagndstico: 21,6% para a
insénia e 20,3% nas perturbacdes do sono das criangas, sem se registarem aqui
quaisquer diferencas quanto a regiao, sexo e idade.

Os clinicos gerais desejavam obter informagao quanto a fisiologia, diagnodstico e
tratamento 28,8%, 24,2% e 26,2%, respectivamente.

Quadro 2
Total Lisboa| Porto |Regido| Idade | Sexo
% N P p P
Queixas de sono mais comuns| Insénia 100 | 151
Hipersonia 0 0
Perturbagbes do sono com Psiquiatricas 84.1 | 127 22 105 |.5934 |.7466 |(.1035
insénia Trabalho por turnos 1.9 3 0 3
Drogas F 1 0 1
Outras 12.5 19 1 18
Perturbagbes do sono com Apneia 38.1 51 13 38 |.2489 |.8224 |.0500
hipersonia Narcolepsia 4.5 6 1 5
Movimentos periddicos do 6.7 9 0 9
sono
Hipersonia idiopatica 32.8 44 5 39
QOutras 17:9 24 4 20
DIFICULDADES DE DIAGNOSTICO
Insonia 25:7 5 33 .9224 |.9780 |.0071
Hipersonia 16.2 3 21
Perturbacdes circadiarias 7.4 1 10
Sono nas criangas 21.6 5 27,
Sono nos idosos 15.4 5 18
Outras 4 14
Nenhuma 1.5 0 2
DIFICULDADES NO TRATAMENTO
Insonia 21.6 4 28 .9084 |.9182 |[.5698
Hipersonia 14.2 3 18
Perturbagdes circadiarias 118 2 15
Sono nas criangas 20.3 6 24
Sono nos idosos 17.6 5 21
Outros ) 15
Nenhuma 2.7 0 4
FORMAGAO NECESSARIA
Fisiologia 20.8 2 29 1546 |.4525 |[.0224
Diagndstico 24.2 5 31
Tratamento 26.2 5 34
Diag+tratamento 14.9 7 14
Fisiol-diag. 2.0 0 3
Fisiol+tratam 2.0 0 3
Nenhuma 1.3 0 2
Todos 9.4 4 10
TREINO E APOIOS
Durante a consulta 12.8 2 17 .3550 |[.6279 |.1554
Depois da consulta 55.0 12 70
Interactivo 22.9 4 30
Outros 5 8
Nenhum é 0 1
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As medicas desejavam obter informacao sobre os multiplos aspectos do sono
(35,5%) enquanto que esta multiplicidade s6 era desejada por 16,3% dos colegas do
sexo masculino.

Quanto aos possiveis tipos de treino ou de apoio a ser dado por especialistas, a maior
parte dos CG desejava informacgao apos a consulta 55%, ou seja “off-line”, e apenas alguns
pretendiam apoio interactivo (22,9%). Nao houve diferencas para as varidveis testadas.

O quadro 3 resume os conhecimentos dos clinicos gerais testados em perguntas
de escolha multipla; assinala-se para cada pergunta qual a correcta, por insergao das
percentagens de respostas correctas; para cada pergunta incluem-se também os valo-
res de p obtidos para cada uma das variaveis independentes.

A questao nimero 1 (Sintomas na apneia do sono) apenas 21,2% responderam
correctamente, com uma % mais alta de margem de correcgao para os clinicos de
Lisboa (34,8%), o que contudo nao chegou para este valor ser estatisticamente signifi-
cativo (p=0,063).

A questdo numero 2 (Doenca que mais vezes causa uma excessiva sonoléncia
diurna) apenas 38,1% respondeu correctamente sem se registar qualquer diferenca
nas variaveis independentes.

A questdo numero 3 (Quais as drogas que nao induzem insénia?) apenas 48,7%
responderam correctamente.

A questdo sobre apneia obstrutiva do sono nas criancas apenas 7,24% respondeu
correctamente. Para as mulheres o numero de respostas correctas foi mais elevado
quando comparadas com os homens (respectivamente 10,8% e 0,0%); esta diferenca
foi estatisticamente significativa (p=0,0170).

A questao: Quantas fases do sono existem? apenas 2,6% responderam correcta-
mente.

A questao sobre a percentagem de sono de ondas lentas profundo apenas se obti-
veram 30,9% de respostas certas.

A questao sobre a composigao do sono na primeira parte da noite 30,9% responde
correctamente.

A questao sobre a eficacia do uso prolongado de hipnéticos s6 48,7% dos clinicos
responderam de modo correcto.

A questao sobre o tratamento da sonoléncia diurna no Sindroma de Apneia Obstrutiva
do Sono (SAOS) apenas 58,3% tinham ideia correcta. Aqui existe uma diferenca no que
respeita ao sexo 56,8% de respostas correctas para as mulheres e 38,8% para os ho-
mens (p=0,0500).

A quest&o dos terrores nocturnos nas criancas as respostas foram certas em 29,6%.

Por ultimo, no respeitante ao refor¢o da sincronizacéo do sono apenas 36,8% res-
pondeu correctamente.
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Quadro 3

Total

Lisboa

Porto

Regido

Idade

Sexo

Assinale os trés sintomas mais comuns da apneia do sono

ressonar

21,19

34,78

17,83

.063

.3527

.6484

tensao arterial alta

AVC

insénia

sonambulismo

Na sua pratica clinica qual a causa + comum de sonoléncia exagerada?

narcolepsia

depressao

sindroma da apneia obstrutiva

38.1

43,48

31,78

insénia psicofisioldgica

alcoolismo

.2783

.2984

.0945

Quais as seguintes drogas que nao causam insénia?

beta bloqueantes

antidepressivos

anti-histaminicos

48.7

56,52

47,29

anfetaminas

O sindroma da apneia obstrutiva nas criancgas:

4140

.3262

.0813

nao existe

.1459

.2728

.0170

pode ser vista em presenc¢a de malformagoes anatomicas
(ex.: retrognatismo)

7,24

8,53

€ induzida por sonoléncia excessiva

resolve com tratamento cirtrgico

O sono pode ser dividido em quantas fases?

.3921

.7710

.160

oo |sfw|n =

2.6

3.1

O sono de ondas lentas representa:

10% da noite

20% da noite

15.8

17.39

15,5

25% da noite

40% da noite

50% da noite

.8210

.4079

.1268

A primeira parte do sono nocturno consiste usualmente em:

sono paradoxal

sono de ondas lentas

30.9

47,83

27,91

despertar

sono superficial

A prescrigédo prolongada de hipnéticos no tratamento da insénia é:

.0569

.3701

.1388

muito eficiente

0.542

.9487

.0374

moderadamente eficiente

48.7

30,43

51,94

ineficaz

O melhor tratamento da hipersonoléncia diurna nos doentes com apneia do
sono:

anfetaminas

.2331

1357

.0502

cafeina

hipnéticos

pressao positiva continua nasal

58.3

69,57

56,25

antidepressivos

Os terrores nocturnos na crianca:

desaparecem depois dos 10 anos de idade

necessitam um tratamento com benzodiazepinas

necessitam um tratamento com antidepressivos

nao necessitam tratamento

29.6

26,09

30,23

A regularidade na instalacao do sono e no despertar de manha é conseguida
com:

.6883

14963

.0803

luz brilhante de manha

36.8

5217

34,11

.0980

.2067

.7658

actividade social

actividade fisica intensa uma hora antes de deitar

ingestao moderada de &lcool (1 copo de whisky)
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Discussao e Conclusoes

As populacdes de clinicos gerais envolvidas neste estudo tém caracteristicas se-
melhantes no que respeita a idade, sexo, experiéncia clinica e n® de doentes que sao
atendidos por cada um deles ou estéo a seu cargo.

Verificaram-se diferencas nos dados colhidos fornecidos pelos médicos das areas
urbanas e sub-urbanas. O acesso aos especialistas parece ser mais facil em Lisboa,
mas levanta mais problemas aos clinicos gerais.

A maior parte dos clinicos gerais nao trabalhava com computadores, o que torna
uma prioridade a implementacao do uso das novas tecnologias de comunicagao. Con-
tudo, num estudo de predigéo de atitudes dos clinicos gerais, levado a efeito em Lisboa
numa populacao de cinquenta e trés clinicos gerais, observou-se que apesar da falta de
conhecimento no manejo de computadores, a maior parte destes medicos desejava
usar novas tecnologias apesar de estarem centradas nos computadorest®.

Na pratica clinica diaria o impacto da insénia é bem evidente nas respostas. A
maior parte relata a insénia de causa psiquiatrica apesar de dados recentes atribuirem
relevo as causas médicas da insoénia.

Para a hipersonia as diferencas etioldgicas encontradas pelos clinicos gerais foram
também discutiveis: 32,8% fazem o diagndstico de hipersonia idiopatica que é uma
doenca rara.

Em resumo as respostas a estas duas perguntas aumentam a suspeita de que
muitos casos trataveis nao sao diagnosticados. Isto é certamente sentido pelos clinicos
gerais dado que a grande maioria deles (>97%) tém dificuldades no diagnéstico e trata-
mento das perturbagdes do sono. A mesma coisa se pode dizer em relagao a informa-
¢ao que indicaram como prioritaria no ambito da fisiologia, diagndstico e tratamento das
doencas do sono. Importa salientar que as médicas privilegiam a obtengao de conheci-
mentos sobre 0 sono das criangas e sobre componentes multi-tematicas do sono.

Nas respostas ao questionario sobre conhecimentos basicos sobre o sono o nume-
ro de respostas correctas oscilou entre 2,6% e 58,3%, o0 que a partida indicia valores
muito baixos.

As questdes que obtiveram piores classificagdes foram as que se centram em as-
pectos da fisiologia do sono e sobre o sono das criancas. Aquelas que obtiveram as
melhores cotagcdes foram sobre a apneia do sono, prescricdes de hipnoticos a longo
prazo e as insénias. As médicas atingiram notas mais elevadas que os medicos.

E interessante notar que para os clinicos gerais investigados o treino/ou apoio com
as novas tecnologias devera ser feito apds o periodo das consultas, isto €, “off-line”; a
interactividade nao é um factor primordial.

Em balanco final os niveis baixos atingidos indicam a necessidade de uma impor-
tante acgdo pedagdgica em matéria de patologia do sono. Este tem sido o objectivo do
projecto ENN e de varias sociedades cientificas.
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Deve-se notar que as dificuldades de tratamento e diagndstico pelos Clinicos Ge-
rais atras referidas resultam em multiplas e frequentes consultas por diferentes especia-
listas, prescricoes de medicamentos excessivas e desnecessarias e exames laboratoriais
sem qualquer utilidade.

A alta prevaléncia da patologia do sono na populacao em geral obsta a um cuidado
generalizado a todos os doentes por especialistas da area e contribui naturalmente
para longas listas de espera para consulta em muitos centros especializados.

Uma ligacao mais eficaz entre clinicos gerais e especialistas com trocas de conhe-
cimentos é imperiosa para uma mudanca efectiva deste estado de coisas.
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Os Clinicos Gerais e a Neurotelemedicina
Madalena Teles de Araujo

ISTEL — Instituto do Sono, Cronobiologia e Telemedicina
Lisboa, Portugal

A predicao das atitudes e intengdes de utilizagdo face aos sistemas de teleconsulta
€ crucial no inicio da fase de implementacao, devido ao papel critico dos factores huma-
nos na sua aceitacao e utilizacdo continuada.

Perante a importancia do contexto humano e dos seus factores e uma vez que o
sistema de teleconsulta implementado entre a Consulta de Neurologia do Hospital de
Santa Maria e cinco Centros de Saude da Unidade Setentrional so tera impacto se for
aceite e utilizado de forma sistematica e continuada!”, o objectivo foi prever e compre-
ender o comportamento dos Clinicos Gerais, utilizadores nos centros de saude, face a
estall.

Pretendeu-se ainda identificar factores de facilitagdo que permitam definir estraté-
gias de comunicagao visando uma aceitagdo mais generalizada das ferramentas
telematicas e deste sistema de teleconsulta em particular.

Tendo em conta o objecto de estudo, a questao fundamental a analisar foi averi-
guar e compreender as intencdes dos Clinicos Gerais quanto a utilizacao do sistema de
teleconsulta em Neurologia. Com base nesta questao genérica foram formuladas trés
hipoteses:

H 1 —As intencdes dos clinicos gerais quanto a utilizagao do sistema de teleconsulta
sao condicionadas, em proporgdes variaveis, pelas crengas quanto as consequéncias
previsiveis, valores pessoais e normas sociais.

H 2 — As atitudes face a utilizacao do sistema de teleconsulta sao tanto mais favo-
raveis quanto maior o contacto dos profissionais com as tecnologias de informacao.

H 3 — As atitudes face a utilizacao do sistema de teleconsulta ser&o tanto mais
favoraveis quanto mais jovens forem os profissionais, ndo sendo de prever diferencas
significativas em funcao do sexo.
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METODOLOGIA
Amostra

A amostra inicial, coincidente com a populagéo de clinicos gerais dos centros de
saude da Unidade Setentrional (aprox. 250) foi dividida em duas sub-amostras:

- Sub-amostra 1: Clinicos Gerais dos centros/extensdes participantes no projecto
piloto, aos quais se forneceu o equipamento e soffware necessarios;

- Sub-amostra 2: Clinicos Gerais dos centros/extensdes nao participantes no pro-
jecto piloto e onde nao foi fornecido o equipamento e soffware necessarios;

A amostra final foi composta por 65 clinicos gerais que se disponibilizaram para
responder a entrevista (n=10, sub-amostra 1), para testar o questionario (n=2) ou para
responder ao questionario (n=53).

Assim, a amostra real de respondentes ao questionario é composta por 53 indivi-
duos, com a seguinte distribuicao por sexo (Grafico 1) e grupo etario (Grafico 2):

Gréfico 1 - Distribuicdo por sexo Gréfico 2 - Distribuicao por Grupo Etério
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O grau de contacto com computadores dos respondentes é reduzido. 51% rara-
mente ou nunca o utilizaram e 22,6% apenas o utilizam 1 a 2 vezes por semana
(Grafico 3):

Gréfico 3 - Distribuicdo da frequéncia de utilizagao de
computador
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Material e Métodos

Tendo em consideragao que o objecto de estudo e que a questéo fundamental a
analisar assim como as hipdteses dela decorrentes que se pretendem validar, implicam
conhecer e medir as intengdes de utilizacao do sistema de teleconsulta, bem como conhe-
cer e medir os seus determinantes, as atitudes e as normas sociais, foi escolhido como
modelo a Teoria da Acgcao Reflectida ¥, que tem como objectivo Ultimo prever e compreen-
der o comportamento do individuo e que apresenta grandes potencialidades heuristicas.

De acordo com esta teoria ) o comportamento é imediatamente determinado pela
intengéo de o executar pelo que quanto mais adequada for a medida de intencao obtida
maior sera a acuidade da predicao do comportamento (utilizagdo do sistema de
teleconsulta), apesar desta correspondéncia intencao-comportamento ser variavel. As
intengbes sao determinadas pelas atitudes face ao comportamento e pelas normas so-
ciais, ambas resultantes das crencgas, ou seja, da informagao que cada um tem ao
dispor. As atitudes decorrem das crencas comportamentais, isto €, da convic¢ao de que
o comportamento conduz a determinados resultados e da avaliagao desses resultados,
sendo esta avaliacao consequéncia dos valores pessoais. As hormas sociais resultam
das crengas sociais, isto €, da convicgao de que determinados individuos ou grupos
especificos pensam que deve exibir ou nao determinado comportamento e da sua mo-
tivacao para a conformidade com estes referentes (Fig. 1).

Fig 1 - Teoria da Acgao Reflectida, Adaptado de Ajzen e Fishbein (1980)
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Numa segunda fase, visando testar as hipdteses H 2 e H 3, foram introduzidas
algumas modificagdes no modelo, sendo incluidas a utilizagdo de computadores, idade
e sexo como moderadores das atitudes e intengdes.

Visando a operacionalizagao do modelo o primeiro passo consistiu na definigdo do
comportamento de interesse “Utilizacdo do sistema de teleconsulta em Neurologia
implementado entre o Centro de Saude e o Hospital de Santa Maria/consulta de Neuro-
logia”.

Foram desenvolvidos os instrumentos de analise, entrevistas e questionarios de
acordo com os procedimentos e técnicas postulados. As entrevistas, sujeitas a analise
de conteudo tematica, constituiram o corpus sobre o qual foi construido o questionario,
principal instrumento de recolha de informag&o primaria.

Entrevista

Da sub-amostra 1 foi seleccionada uma amostra de conveniéncia, composta por 10
elementos, que formaram o grupo de entrevistados. Utilizou-se a técnica de licitagcao
com formato de resposta livre. As entrevistas foram nao-directivas, apresentando ape-
nas algumas orientacdes para o topico: vantagens e desvantagens desta teleconsulta,
utilidade para outras especialidades, percepg¢des quanto a opinido de colegas e doen-
tes, vantagens e desvantagens dos sistemas tutoriais.

A accao, alvo, contexto e tempo foram definidos explicitamente antes da entrevista
e foi acautelada uma boa comunicagéao mediante o cumprimento dos procedimentos
adequados b,

Analise de Contelido

As 10 entrevistas foram submetidas as trés fases da andlise de conteudo: pré-
analise, exploragao do material e tratamento dos resultados!®.

As grelhas da analise de conteudo tematico para as crengas foram elaboradas de
acordo com as técnicas correntes!’. Foram obtidos os seguintes temas: acessibilidade;
funcionamento do sistema; confianca, educagao, relagdo médico-doente; comunica-
cao/informagao; motivagao; evolugdo; seguranga da informagao/questdes éticas; resis-
téncia face a utilizagdo de computadores.

" H= (n*2)/(i%)

i - numero de especificagoes recenseadas pelo codificador A
j - numero de especificagdes recenseadas pelo codificador B
n - numero de especificagdes comuns aos dois codificadores
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As anédlises tematicas foram sujeitas a controlo de fidelidade e homogeneidade.
Nao foram encontrados problemas quanto a fidelidade. No que concerne a homo-
geneidade, as especificagdes dos temas com um indice H<0.70 foram eliminadas1..

Questionario

Com atencao para nao contar sobreposigoes, as crencas referentes a resultados
similares foram agrupadas, apesar da especificagao obtida ser mais genérica, visando
a reducao da dimensao do questionario e a promogao de um maior numero de respostas.
As crengas foram ordenadas por frequéncia de licitagao.

O conjunto de crengas relevantes foi escolhido tendo por base um critério de 90%,
isto &, foram escolhidas as crengas recenseadas até perfazer esta percentagem. Assim
obteve-se um total de 17 crencgas tendo cada uma sido licitada por, pelo menos, 20%
dos respondentes.

O nucleo do questionario foi construido utilizando escalas avaliativas bipolares,
balizadas entre 1 (resposta mais negativa) e 7 (resposta mais positiva) com uma posi-
cao central neutral. As afirmagdes referem-se a intengcao comportamental (pergunta 1),
as atitudes face ao comportamento (pergunta 2 e sub-perguntas), a avaliacao de resul-
tados (perguntas 3 a 19), as crengcas comportamentais (perguntas 20 a 36), a norma
subjectiva (pergunta 37), as crencgas sociais (perguntas 38 a 43) e a motivacao para a
conformidade (perguntas 44 a 49).

Para melhor caracterizar os respondentes e para obter a informagéo necessaria
para testar as hipoteses H 2 e H 3, foram incluidas as seguintes questdes: idade, sexo,
utilizagcdo de computador. Finalmente, foram acrescentadas duas perguntas abertas
visando o enriquecimento da informacao: qualquer outro comentario e interesse da
teleconsulta para outras especialidades.

Os questionarios foram testados por 2 respondentes. Um total de 53 clinicos gerais
(os que participaram na entrevista e os que testaram o questionario foram excluidos da
amostra) constituiram o grupo de respondentes ao questionario.

Analise Estatistica

As respostas dos 53 questionarios foram submetidas a tratamento estatistico.

As perguntas nucleares do questionario, elaboradas de acordo com a “Teoria da
Accao Reflectida”, assim como a idade, sexo e utilizacdo de computador foram cotadas
e introduzidas numa base de dados. Como primeira abordagem aos dados foi obtida a
média, desvio padrao, variancia e distribuicao de frequéncias.
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Seguindo os procedimentos do modelo de Ajzen e Fishbeint, foram criadas duas
medidas combinadas: uma que exprime o produto da crenga comportamental com a
respectiva avaliagao de resultados; a outra que exprime o produto da crenga social com
a respectiva motivacao para a conformidade. Foram calculadas a média, desvio-padrao,
variancia e distribuicao de frequéncias destas medidas combinadas.

As variaveis destes dois produtos bem como as sub-perguntas da pergunta 2, rela-
tivas a atitude face ao comportamento, foram submetidas a uma analise factorial. O
critério escolhido foi 0 “/jpha Factoring”com rotagao obliqua “Ob/imin’.

Relativamente a componente comportamental, resultante do produto das cren-
cas comportamentais e respectivas avaliagdes de resultados, a amostra revelou-se
adequada, uma vez que apresenta um KMO (Aaiser-Meyer-Olkin Measure of Sarmpling
Adequacy) de 0.73117. O teste de esfericidade (Bartlett Test of Sphericrty) apresenta
um valor de 535.63966 para um nivel de significancia de 0.00000.

A solugdo mais adequada foi a extracgao de 5 factores, com valor proprio superior
ou préximo de 1 os quais explicam 78.4% da variancia inicial. Os factores retidos expli-
cam 69.4% da variancia e apenas a variavel “motivacao para iniciar uma nova pratica”
tem mais de 50% da variancia nao explicada por estes, como mostra a respectiva
comunalidade: 0.40777.

Devido ao elevado valor proprio do factor 1 (6.49866) e do factor 2 (3.17947), a
solugdo antes da rotagao ndo serve para interpretar os resultados. Com a rotagao extrai-
ram-se 5 factores com sentido interpretativo e consistentes, sendo retidos apenas os
itens com um peso superior a 0.50, conforme a tabela que se segue (tabela 1):

O Factor 1 apresenta-se como um factor relacionado com os aspectos praticos do
exercicio da profissao em termos da organizagao e funcionamento do sistema de sau-
de, mais concretamente a nivel da integragao dos niveis de cuidados e da facilidade de
acesso ao neurologista, bem como os beneficios decorrentes para o médico de familia
e para o doente da melhoria dessa acessibilidade e da qualidade da sua prestagao.
Este factor designado por “acessibilidade e qualidade”, integra oito variaveis:
Promover a integragdo dos niveis de cuidados primarios e diferenciados;

Tirar duvidas pelo acesso facilitado ao neurologista;
Melhorar a rapidez de acesso do doente a consultas de especialidade no hospi-

tal;

Resolver alguns problemas no Centro de Saude evitando a deslocagao do doen-
te a consultas de especialidade no hospital;

- Obter uma resposta rapida a duvida;

- Permitir a visualizagao do exame do doente a distancia;

- Acabar com o isolamento do médico de clinica geral;

- Acompanhar a evolugéo da ciéncia e o progresso tecnolégico.
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91352 10513 -.00236 -09854| 02879
85285 14696  .06482| 01116 -.00359
.84905 13387 -.08488 .18829 .02372
.80837 .05099 03978 .08008 11012
.79482 -.09927 09129  -.06561 -.10390
.74890 -.02666 -01123 -.10806 11016
-.13134 .18030 11330 -.32349

99717 06511 | 20362 -.17987

.78330 17612 .00630 -.23865

60554 -08249|  -26291 07441

59431 -44811|  -02126 -.10686

20678 900 67393  -.05086 -.09062
12345 65737  .11000 -.01687
05510|  -.03295 52947 .05949 .23694
-3858  -.04372 03720 .89898 13733
07045 .01880 -.6157 .88447 -.02727
.00145 971|  .11683| 12684 .70733

O Factor 2 traduz as atitudes, motivacdes e resisténcias face a inovacgao e a utiliza-
cao de computadores (inovacao tecnoldgica), sendo designado por “resisténcia a mu-
dang¢a’. Integra trés variaveis:

- As inovacdes demorarem a entrar na pratica normal;

- A motivagao surgir apenas ao ver as coisas a funcionar;

- Haver resisténcia e dificuldades em trabalhar com computadores.

O Factor 3 associa a motivacao para iniciar uma nova pratica com um funciona-
mento bom e sistematico e com a possibilidade de ultrapassar dificuldades técnicas
através de accdes de formacao. Este factor designa-se “funcionamento e formacao” e
integra trés variaveis:
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- Ultrapassar as dificuldades técnicas através de ac¢des de formagao;

- O sistema funcionar bem e de forma continuada;

- Estar motivado para iniciar um nova pratica.

O Factor 4 expressa a posi¢cao do médico de clinica geral relativamente a opiniao
do doente sobre o sistema de teleconsulta em termos de confianca e beneficios que
podem obter, pelo que o designaremos de “relagcao médico-doente”. E composto por
duas variaveis:

- Os doentes sentirem que podem confiar no sistema;

- Os doentes perceberem os beneficios que o sistema lhes vai trazer, decorrentes
do melhor acesso ao neurologista.

O Factor 5 traduz as preocupacdes de caracter deontoldgico, pelo que o designa-
remos por “deontologia” e integra apenas uma variavel:

- Levantar problemas de caracter deontoldgico

Relativamente a componente social, resultante do produto das crengas sociais e
respectivas motivagdes para a conformidade, a amostra revelou-se adequada, uma vez
que apresenta um KMO (Aaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adeguacy) de 0.84186.
O teste de esfericidade (Bartlett Test of Sphericity) apresenta um valor de 390.97691,
para um nivel de significancia de 0.00000.

Pelo critério de Kaiser é extraido um unico factor, com valor proprio de 4.97551,
que explica 82,9% da variancia inicial. Este agrupamento de variaveis tem sentido
interpretativo e vai explicar 79.7% da variancia. Todas as variaveis do factor sao por
este explicadas em mais de 50%, como o mostram as respectivas comunalidades.
Todos os itens do factor tém um peso superior a 0.50 pelo que sdo todos retidos
(tabela 2).

Tabela 2 - Analise “Alpha Factoring” da Componente Social

Relativamente a componente atitudinal, resultante das perguntas atitudinais, a
amostra revelou-se adequada uma vez que apresenta um KMO (Aa/iser-Meyer-Olkin
Measure of Sampling Adeguacy) de 0.80949. O teste de esfericidade (Bartlett Test of
Sphericity) apresenta um valor de 137.62219, para um nivel de significancia de 0.00000.
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Pelo critério de Kaiser é extraido um unico factor, com valor proprio de 3.47778,
que explica 69.6% da variancia inicial. Este agrupamento de variaveis tem sentido
interpretativo e vai explicar 62.5% da variancia. As variaveis do factor sao por este
explicadas em mais de 50%, como 0 mostram as respectivas comunalidades, com
excepgdo para a variavel arriscado (.46071). Todos os itens do factor sao retidos
(tabela 3).

Tabela 3 - Analise “Alpha Factoring” da Componente Atitudinal

Foram realizadas as correlacdes e regressdes multiplas necessarias, com os facto-
res obtidos.

RESULTADOS

Analisando as estatisticas descritivas em termos das frequéncias de resposta, ve-
rifica-se a existéncia de uma forte intencao de utilizagao do sistema de teleconsulta em
Neurologia. 44 entrevistados (83%) consideram ser provavel virem a utilizar o sistema,
5 (9.4%) assumem uma posicao neutral e 4 (7.6%) consideram improvavel a sua utiliza-
¢do. A média para as 53 respostas é de 5.53, que corresponde a uma posigao entre o
“ligeiramente provavel” (5) e o “bastante provavel” (6), proxima deste ultimo, com um
desvio-padrao de 1.37. A frequéncia surge conforme se segue (tabela 4):

Operacionalizando o modelo de Fishbein e Ajzen, “Teoria da Acgao Reflectida” fo-
ram obtidos os seguintes resultados.

A anadlise das correlagdes entre o factor atitudinal e os 5 factores da componente
comportamental (variaveis independentes) revelou que apenas o factor 1 - “Acessibi-
lidade e Qualidade”, apresenta uma correlagao significativa com a atitude (r=0.521;
p=0.001).

A andlise da regressdo multipla do factor atitudinal sobre os 5 factores da compo-
nente comportamental, revelou que o conjunto das variaveis explica 30.3% da variancia
da atitude e que apenas o Factor 1 - “Acessibilidade e Qualidade” contribui significativa-
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Tabela 4 - Distribuicao de Frequéncias de Intencao de Utilizagao do Sistema de
Teleconsulta

mente para a explicacao dessa variancia (beta=0.486; p=0.007). Devido a existéncia de
correlacdes entre estes cinco factores, para além do efeito directo (valores dos beta),
existe um efeito indirecto, que devera ser considerado no efeito total (E1=0.5201). Nes-
te sentido foram determinados os efeitos totais através da analise de caminhos, sendo
os coeficientes dos efeitos indirectos obtidos a partir da matriz de correlagéo factorial
(factor correlation matrx) da anélise factorial.

A andlise das correlagdes entre a norma social e o factor social (variavel indepen-
dente) revelou que este apresenta uma correlagao significativa com a norma social,
(r=0.640; p=0.000) e explica 40, 9% da sua variancia. Como so6 existe uma variavel
independente b=r=0.640.

A analise das correlagbes entre a intengao e as componentes atitudinal e norma
social (varidveis independentes), revelou que tanto o factor atitudinal (r=0.504; p=0.000)
como a norma social (r=0.300; p=0.033) apresentam correlagdes significativas com a
intencdo. Nao existe correlacao significativa entre o factor atitudinal e a norma social.

A anadlise da regressao multipla da intencao sobre o factor atitudinal e a norma
social (variaveis independentes), revelou que o conjunto das variaveis explica 26.9% da
variancia da intencao e que apenas o factor atitudinal contribui significativamente para a
explicacao dessa variancia (beta= 0.469; p=0.002).

Resumindo, a intencéo de utilizagdo do sistema de teleconsulta € determinada ape-
nas pela atitude face a sua utilizagcdo, que por sua vez é determinada por apenas um
dos 5 factores obtidos na componente comportamental (Factor 1 — Acessibilidade e
Qualidade). Os resultados obtidos podem ser observados na figura seguinte (Fig.2):
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Fig. 2
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Os resultados da aplicacao do modelo de Fishbein e Ajzen permitem testar a hipo-
tese H1 — “As intencdes dos médicos de familia quanto a utilizacdo do sistema de
teleconsulta sao condicionadas em proporgcbes variaveis, pelas crengas quanto as
consequéncias previsiveis, valores pessoais e normas sociais”. De facto as intencoes
de utilizacao sao condicionadas pela atitude. Esta é explicada em propor¢des variaveis
pelas crencas quanto aos resultados previsiveis e pela avaliagéo desses resultados,
que se traduzem nos 5 factores comportamentais obtidos, sendo que apenas o factor 1
“Acessibilidade e Qualidade” é determinante na sua explicagdo. Assim, a hipotese é
parcialmente confirmada, uma vez que as inten¢des dos medicos de familia quanto a
utilizagao do sistema de teleconsulta sdo condicionadas, em propor¢des variaveis, pe-
las crengas quanto as consequéncias previsiveis e pelos valores pessoais, mas nao o
sao pela norma social. Infirma-se, portanto, a influéncia da norma social na intengao de
utilizagao.

No sentido de testar as hipoteses H2 e H 3, as variaveis utilizacao de computador,
sexo e grupo etario foram adicionadas aos 5 factores da componente comportamental,
como moderadores da atitude. As correlagdes entre a atitude e estas variaveis indepen-
dentes, revelaram que para além do Factor 1 — “Acessibilidade e Qualidade” que apre-
senta, como ja analisamos, uma correlacao significativa com a atitude (r=0.521; p=0.001),
apenas o grupo etario esta significativamente correlacionado (r=0.345; p=0.023).

A anadlise da regressao multipla da atitude sobre os 5 factores da componente
comportamental, norma social, utilizacao de computador, sexo e grupo etario (variaveis
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independentes) revelou que o conjunto das variaveis explica 32.5% da variancia da
atitude e que nenhuma contribui significativamente para a explicagcao dessa variancia.

Os resultados obtidos permitem testar a H 2 — “As atitudes face a utilizacao do
sistema de teleconsulta sao tanto mais favoraveis quanto maior for o contacto dos pro-
fissionais com as tecnologias de informacao”. Nao existe uma correlagédo significativa
com a atitude, contudo, a utilizagdo de computador tem correlagdes com factores
comportamentais. Esta correlagéo € negativa com o factor 2 “Resisténcia a Mudanca” (r
= - 0.574; p=0.000) e positiva com os factores 3 “Funcionamento e Formacao” (r =
0.404; p=0.006) e 4 “Relagdo Médico-Doente” (r = 0.363; p=0.015). Contudo, estes
factores ndo sao significativos para a explicagao da atitude, limitando-se a ter um efeito
indirecto no factor 1 “Acessibilidade e Qualidade”. Efectuada a regressao multipla, ten-
do a atitude como variavel dependente, a utilizacao de computador néo se revelou uma
variavel com significado explicativo. Nao é possivel confirmar a H 2.

Relativamente a H 3 — “As atitudes face & utilizacdo do sistema de teleconsulta
serao tanto mais favoraveis quanto mais jovens forem os profissionais, ndo sendo de
prever diferengas significativas em funcao do sexo”, verifica-se que a idade tem uma
correlagao positiva com a atitude (r = 0.345: p=0.001) o que n&o acontece com 0 sexo,
que nao apresenta correlacao significativa. Efectuada a regressao multipla, tendo a
atitude como variavel dependente, a idade e o sexo nao se revelaram variaveis com
significado explicativo. Nao é possivel confirmar a H 3.

Para além de n&o ser possivel confirmar as hipéteses H 2 e H 3, com a inclusao
destas novas variaveis, nao ha nenhuma com significancia estatistica, na explicagao da
atitude. O novo modelo proposto nao melhora o inicial.

Finalmente, a utilizacao de computador, grupo etario e sexo nao estao significativa-
mente correlacionados com a intengao e nao tém significado estatistico na sua explica-
cao.

Quanto a comparacao entre as duas sub-amostras, relativamente a intencao face a
utilizagao do sistema de teleconsulta (pergunta 1 do questionario), encontram-se dife-
rengas significativas, como se apresenta no grafico 4.
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frequéncias

—&—sub-amostra 1

—msub-amostra 2

Muito Bastante Ligeiramente Neutral Ligeiramente ~ Bastante Muito

Provavel Improvavel Improvavel

Gréfico 4 - Distribuicdo de frequéncias de intencdo de utilizacdo do sistema de
teleconsulta nas duas sub-amostras

No intuito de verificar se estas diferencas na distribuicao das frequéncias de inten-
cao de utilizagcao do sistema de teleconsulta entre as duas sub-amostras, sao significa-
tivas, foi efectuado um teste da diferenca entre duas meédias utilizando as distribuicdes
t de Student, para um nivel de significancia de 5%.

A sub-amostra 1 é constituida por 25 individuos com uma média de intencdes de
utilizagdo de 5,9200 e um desvio-padrao de 1,220. A sub-amostra 2 € constituida por 28
individuos com uma média de intengdes de utilizacao de 5,1786 e um desvio-padrao de
1,4156. O valor de t é de 2,85 pelo que a diferenca é significativa (p< 0,01).

DISCUSSAO

A intencao global de utilizagcao do sistema de teleconsulta em neurologia, por parte
dos clinicos gerais que responderam ao questionario € muito positiva. O modelo preditivo
utilizado mostrou que a atitude é determinada por apenas um factor da componente
comportamental, Factor 1 — “Acessibilidade e Qualidade”, e que apenas a atitude tem
significado estatistico na explicagcao da intengéo.

O Factor 1 “Acessibilidade e Qualidade” traduz as crencas, expectativas e avalia-
¢cOes dos clinicos gerais quanto a aspectos decorrentes da integracao dos niveis de
cuidados e da melhoria da comunicacgéao e da informacao entre eles e 0s neurologistas,
gue consideram ser promovida pela telemedicina, e que tera impacto em termos de
qualidade e acessibilidade, com vantagens para os médicos e para o doente.
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A integragao dos niveis de cuidados é considerada “muito boa”, com uma media de
6.70 (numa escala de 1 a 7) e que é “bastante provavel” que o sistema de teleconsulta
contribua para essa integracao, com uma meédia de 5.91. Na sua opiniao esta integracao
tera impacto em termos de acessibilidade, uma vez que existe um acesso facilitado ao
neurologista, com possibilidade de obter uma resposta rapida a duvida e também com a
possibilidade de visualizacao de exames a distancia em caso de necessidade, uma
melhoria na rapidez de acesso do doente a consultas de especialidade e uma maior
possibilidade de resolver situagdes a nivel do centro de saude. Outro impacto é em
termos da qualidade da sua prestacao em resultado desta comunicacgao privilegiada e
melhorada e do facto de deixarem de estar isolados, o que permite uma aprendizagem
permanente e um acompanhamento dos progressos cientificos e tecnolégicos e, impli-
citamente, um aumento no seu reconhecimento e prestigio profissionais. Todos estes
aspectos sao considerados entre o “bastante bom” e o “muito bom” e consideram entre
“bastante provavel” e “muito provavel” que o sistema de teleconsulta contribua para a
Sua obtencao.

Assim, as estratégias de comunicagao visando a aceitacao e uma utilizacao ge-
neralizada do sistema devem focalizar estes aspectos.

Quanto aos factores extraidos nao determinantes para a atitude alguns aspectos
merecem contudo destaque.

O Factor 2 “Resisténcia a Mudanca”’ embora ndo sendo determinante da atitude e
0 que se encontra mais proximo do primeiro e alguns aspectos, nomeadamente 0s
decorrentes das dificuldades em trabalhar com computadores observadas no terreno e
referidas por alguns sujeitos nas questoes abertas, tém colocado alguns problemas em
termos de adesao. Para além disso, dada a pouca experiéncia dos médicos de familia
com a utilizagao do computador e o facto de se verificar que esta € um entrave em
algumas situagdes, consideramos pertinente prestar-lhe alguma atencao. Em termos
de factor, a resisténcia e dificuldade em trabalhar com computadores € associada as
inovagdes demorarem a entrar na pratica normal e a motivacao surgir apenas ao ver as
coisas a funcionar. Em termos de média, consideram que € “ligeiramente mau” as ino-
vacoes demorarem a entrar na pratica normal (5.44) e que € “ligeiramente improvavel”
que a utilizacdo do sistema dependa das inovagboes demorarem a entrar na pratica
normal (4.09), que & “bastante mau” haver resisténcia e dificuldade em trabalhar com
computadores (5.60), mas € “ligeiramente provavel” que esta resisténcia e dificuldade
influencie a utilizagao do sistema (3.53) e, finalmente, que é “ligeiramente bom” a moti-
vagao surgir apenas ao ver as coisas a funcionar (3.25) e “ligeiramente provavel’ que a
utilizacao dependa disso (3.53).

O Factor 3 “Funcionamento e Formacao” refere-se a aspectos desejaveis em
qualquer sistema, ou seja, que este funcione bem e de forma continuada e que seja
prestada a necessaria formacao para ultrapassar as dificuldades técnicas (a necessida-
de de formacao técnica também é referida diversas vezes nas perguntas abertas). Este
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aspecto de funcionamento é associado com a motivagao para iniciar uma nova pratica.
Todas as médias correspondem a posi¢des entre o “bastante bom” e o “muito bom” e
entre o “bastante provavel” e o “muito provavel”.

O factor 4 “Relacao Médico-Doente” ndo é determinante da atitude. A razao talvez
se encontre na relagao de agéncia estabelecida entre o médico e doente e na pratica
corrente no sistema tradicional, de consultar os colegas em caso de duvida. Enquanto
agente do doente, no qual este confia, 0 médico podera considerar-se em posi¢ao de
decidir o que é melhor para aquele, sem que por isso a opiniao do doente pese na sua
decisao de sistema de teleconsulta que nao implica a presenca daqguele. Assim, e de
acordo com a meédia das respostas, consideram “bastante bom” os doentes percebe-
rem que podem confiar no sistema e os beneficios que podem obter com a sua utiliza-
cao, mas ‘ligeiramente improvavel” que a sua decisao de utilizacdo dependa destes
perceberem os beneficios e “ligeiramente provavel” que esta decisao dependa dos do-
entes sentirem que podem confiar no sistema.

O factor 5 “Deontologia” nao é determinante da atitude. Para o médico o sistema
de teleconsulta em questao sera apenas uma forma diferente e melhor de poder consul-
tar colegas quando tem duvidas sobre um determinado caso, como faz desde sempre.
O facto da identidade do doente nao ser transmitida também podera contribuir.

Relativamente a componente social, a norma social nao é determinante da inten-
cdo. Esta situagdo talvez possa ser explicada em termos do processo de influéncia
social, resultando das caracteristicas de autonomia profissional e de individualismo nas
relagdes'?, que se traduzem num efeito de conformidade em que a influéncia informa-
tiva tem mais peso do que a influéncia normatival'’. Aventamos a hipétese dos profissi-
onais associarem as questoes colocadas pelo modelo, quanto as crencas sociais e a
motivac¢ao para a conformidade, a influéncia normativa, no sentido em que esta se refe-
re a conformacao com as expectativas positivas dos outros. O médico, ciente da sua
competéncia e capacidade profissional, nao tera como grande preocupagao as expec-
tativas dos outros (colegas do centro de saude, de curso e do hospital, direccao do
centro, familia e amigos), confiando apenas nos seus juizos, que considera correctos e
comprometendo-se com estes. Contudo a sua deciséao de utilizag&o, que depende da
sua informagao disponivel, tera alguma adesao normativa. Este pressuposto afigura-se
como tendo uma possivel confirmagao empirica nas diferengas encontradas na distri-
buicdo de frequéncias de resposta quanto a intencdo de utilizagdo, entre as duas sub-
amostras. Na realidade os individuos da sub-amostra 1 para além de terem informagao
fisica (equipamento disponivel, possibilidade de experimentarem ou efectuarem
teleconsulta sem se terem de deslocar a outro centro de saude) tém informacao prove-
niente do meio social, impregnada de avaliagbes positivas e negativas quanto a utiliza-
cao do sistema, proveniente dos colegas que ja experimentaram e transmitida local-
mente durante as sessoes de esclarecimento e formacao. A sub-amostra 2, a data do
questionario s6 tinha tido acesso a uma sessao aberta a todos os clinicos gerais da
Unidade Setentrional.
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Finalmente, os medicos de clinica geral da amostra mostram bastante interesse na
extensdo do sistema de teleconsulta a outras especialidades, como o comprovam as
respostas afirmativas de 71% (38) dos 53 respondentes ao questionario ou de 92.7%
dos que responderam a esta questao em concreto.
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Introducao

As queixas neuroldgicas representam 7 a 15% do total de queixas da pratica diaria
dos CG I'l. E, contudo, bem conhecido que os CG tém dificuldades reais em lidar com os
doentes neurolégicos 2P, e que as doengas neuroldgicas constituem um fardo para o
Servigo Nacional de Salde, envolvendo cerca de 14% do orcamento em alguns paises
da Comunidade Europeia .. Muitas das despesas do Sistema de Saude sao gastas em
consultas desnecessarias e em exames laboratoriais sem utilidade. As doencas neuro-
I6gicas tém também efeitos negativos sobre a qualidade de vida dos doentes.

Em trabalhos anteriores demonstrou-se a insuficiéncia de conhecimentos dos CG
em dominios da Neurologia I"l, bem como o desejo de apoio especifico ©#¥l. A Teleconsulta
médico a médico pode providenciar um beneficio directo e continuo susceptivel de re-
solver duvidas e problemas do cenario real do quotidiano do CG. Por isso, o objectivo
deste estudo foi a implementacao de Teleconsulta em Neurologia como rotina, estabe-
lecendo elos persistentes entre os CG e os Neurologistas.

Para levar a cabo estes objectivos foram tomadas varias medidas “a priori™:

1. Avaliagdo das necessidades tedricas dos CG para apoio neuroldgico e compara-
cao com dados reais.

2. Implementagéo de um protocolo para Teleconsulta incluindo a video-conferéncia,
base de dados informatica e avaliagao das vantagens.

3. Criagao de uma rede fisica de comunicagao.

A fase seguinte focou-se na rotinizacao da Teleconsulta, e os passos foram siste-
matizados do seguinte modo:

1. Uso rotinizado da Teleconsulta.

2. Medidas de disseminag¢ao do método.

3. Avaliagao dos resultados e os beneficios respectivos.
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Material e métodos

Os testes usados “a priori” utilizavam a seguinte metodologia:

1) A avaliacao das necessidades tedricas dos CG foi feita tendo em conta dados
publicados na literatura no que respeita a: prevaléncia das doengas neuroldgicas na
Clinica Geral; percentagem de doentes referenciados para a Neurologia; niumero total
de CG e o numero de doentes a seu cargo; o numero actual de doentes vindos dos
centros de salde encaminhados para a Neurologia do Hospital de Santa Maria (HSM).

2) Instalacao de uma teleconsulta médico a médico utilizando a video-conferéncia
e organizacao de um protocolo da Teleconsulta tomando em atengao as seguintes par-
ticularidades!®:

a) Uso simples e amigavel.

b) Informacac Clinica livre e nao restrita, obedecendo ao paradigma da “solucéao de
problema”.

c¢) Questionarios de auto-avaliagao.

d) Interactividade com a possibilidade de partilha de documentos.

e) Comunicacao através de meios multimédia incluindo material escrito, som e ima-
gem.

f) Possibilidade de arquivo digital.

As formas de avaliagao estao representadas na fig. 1.

1) O protocolo da Teleconsulta foi estabelecido dentro da Unidade Setentrional gue
inclui o HSM em Lisboa, (Hospital Universitario com 1500 camas) e cinco Centros de
Saude (Lumiar, Benfica, Loures, Odivelas, Alvalade). No seu conjunto cobrem uma po-
pulacao de meio milhao de habitantes. A rede & mostrada na fig. 2.

2) Medidas tomadas “a posteriori” para assegurar uma progressao persistente, no-
meadamente:

a) Agendamento semanal de quatro horas dedicadas a Teleconsulta. Durante este
tempo estavam disponiveis Neurologistas e CG para se efectuarem os contactos.

b) O envolvimento de entidades oficiais para garantir a promogao da Teleconsulta.

¢) Encontros medicos e acgoes de formagao para assegurar a expansao do méto-
do.

d) Cursos de utilizacao de computadores orientados para a execucao da
Teleconsulta.

1) No final da discuss&do de cada caso clinico os CG e os Neurologistas avaliaram
os beneficios de cada Teleconsulta, designadamente:

Foram avaliados os seguintes beneficios:

a) Apoio ao diagnostico

b) Evitar enviar o doente para outra especialidade

¢) Evitar exames desnecessarios

d) Evitar enviar o doente para o HSM
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e) Aconselhamento no tratamento medicamentoso

f) Outros beneficios.

6. Avaliacao estatistica final, incluindo: nimero total de casos, niimero por semana,
numero por centro de saude, principais razdes para Teleconsulta, nimero de CG envol-
vidos, beneficios.

| obha da aval

Figura 1 - Protocolo de avaliacdo e video-conferéncia de 2 participantes. O protocolo de avaliagao tem
varios niveis:

- Nivel 1: inclui diagndstico, dados socio-demograficos do doente tais como idade, sexo, altura, peso
e indice de Graffard, o nimero de consultas prévias e periodos de baixas.

- Nivel 2: inclui informacao respeitante a custos laboratoriais e de medicamentos do doente; os niveis
1 e 2 tém como objectivo fazer estudos futuros de custos e eficécia.

- Nivel 3: inclui a avaliacao clinica da Teleconsulta feita pelo CG e o especialista em termos de benefi-
cios contemplando o diagnéstico, tratamento, métodos auxiliares de diagnostico e outros itens
respeitantes aos cuidados com o doente.

Resultados

7) Necessiaades tedricas da Teleconsulia para CG.

A literatura internacional fornece dados respeitantes a incidéncia de varios diag-
nosticos neurolégicos por 1000 habitantes ['''23 cada CG da Unidade Setentrional
tem um total de 1500 doentes sob a sua supervisao; admitimos que eles observam por
ano 1000 doentes (ver quadro 1, coluna incidéncia por CG). Cerca de 9 a 10% dos
pacientes sao enviados a um neurologista. De acordo com dados do Reino Unido, a
referenciagao para o Neurologista depende do diagnéstico. Aceitamos assim duas for-
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Figura 2 — A Unidade de Satide “Setentrional” liga 5 Centros de Satide com o Hospital Universitario
tendo a seu cargo uma populagao de 500.000 habitantes.

mas de referéncia: uma tomando uma percentagem fixa de cada diagnostico (ver qua-
dro 1, coluna referéncia 10%) outra segundo 0 modo inglés de referenciar (ver quadro 1
referéncia Reino Unido).

Tendo o nimero de doentes por CG, é facil calcular as necessidades totais dos 200
CG da Unidade Setentrional para ambos os modelos de referenciagao (standard 10%
dos doentes e em funcao do diagndstico) tal como se encontra expresso no quadro 1:
referida na Unidade Setentrional (modelo coluna total 10% e modelo coluna total Reino
Unido do quadro). O numero de individuos destas duas colunas totaliza 699 e 687
doentes que devem ser enviados por ano ao Neurologista da consulta do HSM. Em
1998 foram enviados, de facto, dos Centros de Salde para o Hospital Universitario 722
doentes. A partir destes dados e calculando quarenta semanas de trabalho por ano,
podemos esperar que cerca de dezassete doentes por semana possam ser discutidos
na Teleconsulta, no caso de todos os CG se interessarem pelo método. Assumindo que
a Teleconsulta tem uma duragao entre 10 a 15 minutos esta levaria cerca de 3 a 4 horas
por semana do trabalho de um Neurologista experiente.
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Quadro 1
Patologias Valores em % Referidos pelos CG  Origem na Unidade
Setentrional
A B c D

1000 habitantes 10% UK 10% UK
Cefaleias 215 2,15 0,73 322,5 109,7
Vertingens 2,2 0,22 0,086 33,0 12,9
Dores na coluna 17,4 1,74 2,93 260,3 439,8
Epilepsia 1,35 0,135 0,159 20,3 23,9
Doencas 1,95 0,195 0,33 29,3 50,0
cerebro-vasculares
AIT 0,95 0,095 0,162 14,3 244
Parkinson 0,3 0,03 0,037 45 55
Deméncia 0,5 0,05 0,084 7.5 12,5
Doenga do neurénio motor 0,02 0,002 0,003 0,3 05
Esclerose multipla 0,07 0,007 0,011 11 1.6
Neuropatias 0,4 0,04 0,044 6,0 6,7
Total 46,6 4,62 4,6 699,1 687,4
Duvidas por semana 0,1 0,1 17,5 17,2

O quadro inclui as queixas neurolégicas mais comuns; a sua incidéncia por 1000 habitantes; a referenciagéo
por CG de acordo com uma taxa fixa de 10 % ou com uma percentagem influenciada pela patologia (UK); a
referenciacao esperada no Hospital de Santa Maria tomando em conta o n® de CG (n=200) e ¢ n? de habitantes
(n=500.000). Destes valores computorizados numa base anual, foi calculada a estimativa semanal. Se todos
os CG respondessem a Teleconsulta de Neurologia, seriam esperadas 17,5 teleconsultas por semana (ver
texto para mais detalhes).

2) O profocolo da Teleconsulta.

O protocolo final foi posto em pratica por uma equipa constituida por Neurologistas,
CG e Engenheiros!'?. A identificagdo dos doentes foi feita pelo nimero do processo
clinico, idade e sexo, omitindo o nome para garantir confidencialidade.

A informagao clinica incluia descri¢ao de dados clinicos conjuntamente com a for-
mulagao especifica do problema a ser resolvido.

A resposta do Neurologista foi estruturada de acordo com um questionario interactivo
garantindo uma adequada avaliagao do caso. No final faz-se uma avaliagao dos bene-
ficios da teleconsulta.
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3) A rede

Esta rede é uma area metropolitana da ENN (AM-ENN).

Cada Centro de Saude faz parte de uma rede privada regional protegida, localizada
num laboratério central especializado. Esta rede local € usada para ajudar os CG no
diagnostico através de video-conferéncia e troca de dados “on line” com os Medicos
especialistas. E também utilizada para transferéncia de ficheiros e troca de correio elec-
trénico.

Os utilizadores estdo equipados com um computador pessoal (PC) que apoia
todas as comunicacgoes. A interligag@o entre os utilizadores de PC faz-se por inter-
médio de um protocolo internet (IP) !"“l. Este protocolo-padrdo esta implementado
em quase todas as plataformas. Este protocolo de rede é suportado pelos siste-
mas operativos Windows Microsoft, ou Linux assim como pela maior parte dos
“routers”.

A comunicagao a niveis mais baixos (de acordo com a terminologia dos "Open
Systems Interconnection”) é feita ou através da area local de Ethernet ou através da
linha RDIS 1", O acesso a rede ENN pode ser feita atraves dum PC equipado com um
cartao RDIS. Neste caso é utilizado apenas um Basic Rate Interface (BRI) RDIS — 2 x
64 kbps. Cada PC tem um endereco IP previamente atribuido, assim como um nome de
utilizador e uma palavra-passe para garantir a seguranca. Estes itens, mais o niimero
de linha RDIS, tém que ser registados no “router” de acesso para permitir a conecgao.

O PC com o cartao RDIS correndo no Microsoft Windows 95/98 deve ser configurado.
Também a “Dial-up Networking” tem que ser configurada para funcionar neste ambiente.
O programa Microsoft Netmeeting foi usado como uma ferramenta de comunicacao;
apoia a video-conferéncia assim como a partilha de aplicagdes genéricas (dados de
ficheiros clinicos, exames laboratoriais e procedimentos de avaliagdo) e janelas
interactivas "l

4) Organizou-se uma reunido prévia, para ajustar a data de inicio da Teleconsulta;
durante a fase de implantagdo decorreram varias reunibes com os meédicos de cada
Centro de Saude, que se repetiram ao fim de um ano de utilizagao.

Os Engenheiros envolvidos no projecto organizaram cursos de formagao em 1999
de modo que os CG se familiarizassem com o uso dos computadores!7IEle,

5) Os resuftados da Teleconsulta.

Durante o periodo compreendido entre 1 de Junho de 1998 e 14 de Abril de 2000,
tiveram lugar 109 Teleconsultas num total de 75 semanas (excluidos os feriados); isto
da 1,5 £ 1,3 teleconsultas por semana, com um minimo de 0 e um maximo de 6. A
duracao da conversagao entre CG e Neurologistas variou entre 10 e 45 minutos. As
Teleconsultas demoradas foram devidas a dificuldades técnicas. A populacao de avaliados
inclui 42 homens e 46 mulheres, com uma media de idade de 38,8 + 20, minimo de 1
ano e maximo de 84 anos de idade.
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A distribuicdo dos pedidos por Centro de Saude foi a seguinte: Lumiar= 38 (34,9
%); Alvalade = 14 (12,8%); QOdivelas = 38 (34,9 %); Loures = 10 (9,2 %); Benfica= 6
(5,5 %) (Fig. 3).

Figura 3

Lumiar Alvalade Odivelas Loures Benfica

O numero total de CG envolvidos na Teleconsulta foi de 15, o que representa cerca
de 7 % do total de CG da Unidade de Saude. O aconselhamento neurolégico foi provi-
denciado por 2 Neurologistas seniores, o que representa 10 % dos neurologistas seniores
do HSM.

O perfil temporal das Teleconsultas é apresentado na figura 4. Muitos dos periodos
de quebra surgem apos férias ou feriados, mas apesar disso nao ha um padrao
consistente de evolugao.

A distribuicao das Teleconsultas em fungao do diagnéstico clinico foi a seguinte:
Cefaleias= 28 (26 % ); Epilepsia =29 (27 %); Sono =20 (20,2 %); Outras= 30 (27,5 %)
(Fig. 5 a).

Os beneficios da Teleconsulta de acordo com a avaliagao dos CG foram as seguintes:
Apoio no diagnéstico = 63 (57,8 %); Evitar o envio ao especialista = 57 (52,3 %); Poupanca
de testes de laboratério = 50 (45,9 %); Apoio na medicagao= 70 (64,2 %); Outros=7 (6,4
%) (Fig. 5 b).
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Figura 4
Evolugdo temporal das Teleconsultas
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Figura 5b
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Discussao

A Neuroteleconsulta entre CG e Neurologistas merece alguns comentarios: a
Teleconsulta esta certamente de acordo com as necessidades actuais do Sistema de
Saude integrando cuidados primarios e secundarios !"Il'8l, Proporcionou beneficios
significativos e é ja um procedimento de rotina ', A melhoria da qualidade é também
devida & melhor referenciagao dos doentes e maior qualidade dos Servicos de Saude.
O trabalho actual estéa em sintonia com outras aplicacées telematicas em Neurologia;
contudo, enquanto estas analisam a avaliagao remota do exame neuroldgico, e a sua
contribuicao para um melhor diagndstico ??2"!, mesmo em condicées de doentes
comatosos e por vezes integram dados laboratoriais e de imagem % o presente estudo
visa principalmente a esclarecer as duvidas diarias dos CG em doentes neurologicos,
através de uma conferéncia medica.

Outros aspectos relevantes, merecem ainda mengao:

1) A rede de trabalho foi implantada e configurada com sucesso e tem sido utilizada
com regularidade. A fiabilidade da rede tem provado ser tao boa como se esperava. De
facto, a RDIS é estavel e as falhas sao acontecimentos raros. Os routers/cards RDIS
sao dispositivos robustos que nao mostram uma unica falha na totalidade das
experiéncias.

Os principais problemas foram de audio e video, que podem ser melhorados. Ape-
sar disso, ficou provado que a rede é Util para as interac¢des CG-Neurologista permitin-
do a troca de informag@o médica num ambiente agradavel.

2) As necessidades foram calculadas tendo em conta a actual referenciacao dos
doentes a consulta externa do HSM, 722 doentes por ano, numero superior ao calcula-
do teoricamente (687 a 699 doentes por ano).
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3) S6 um pequeno nimero de CG, cerca de 7%, utiliza a Teleconsulta, mas fa-lo de
forma regular.

4) Esta fraca aderéncia mostra claramente as dificuldades em introduzir novas
tecnologias no trabalho de rotina. Os esforgos de esclarecimento e motivagao através
de reunides foram de facto insuficientes.

5) Apesar disso os resultados da Teleconsulta sao bastante promissores. Em sinte-
se podem ser formuladas da seguinte forma:

a) Ha uma grande variagao nas idades dos doentes (de 1 a 84 anos de idade),
verificando-se uma distribui¢céo equilibrada entre sexos.

b) Os diagndsticos ou gueixas mais comuns na Teleconsulta médico a médico fo-
ram: Epilepsia (mais especificamente perda de consciéncia) seguido por cefaleias e
perturbag¢des do sono.

c) Os beneficios consistiram principalmente no aconselhamento quanto & medica-
¢ao do doente, diagndstico adequado e evitar o envio a consultas especializadas e a
prescricao de exames laboratoriais desnecessarios. Cada Teleconsulta trouxe multiplos
beneficios; o total de beneficios avaliados foi superior a 208%.

A Teleconsulta meédico a médico permite a rapida resolugao de duvidas 3. No ce-
nario proposto os CG mantém a centralizagédo da informagao dos doentes. Uma apren-
dizagem directa, solicitada, personalizada esta patente ao longo de toda a experiéncia,
apesar de nao existirem dados quantitativos deste factor. A comparagcao com outras
experiéncias nao e facil porque frequentemente estas tém diferentes objectivos e/ou
metodologias. A Mayo Clinic desenvolveu um sistema de telemedicina e comparou-o
com o sistema de Medicina tradicional face-a-face ©°; a experiéncia da clinica Mayo
noutras especialidades (Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia e Ortopedia) com
15 doentes confrontou-se com a falta de um registo electrénico de doentes. Outra con-
clusdo dos autores é que frequentemente sdo questbes simples que conduzem a
referenciacdo dos doentes para uma consulta especializada, as quais poderiam ser
facilmente resolvidas sem o envio do doente.

A experiéncia do nosso grupo revela a necessidade de mais estudos.

O objectivo do presente estudo consiste na avaliagao dos beneficios para os doen-
tes, em termos de poupanca de tempo em consultas desnecessarias ou testes, melhor
diagnéstico e melhor terapéutica, conducentes a um tratamento melhor e consequente-
mente a uma melhoria na sua qualidade de vida. Resultados preliminares de outros
grupos tém sido positivos e encorajadores, abrindo importantes campos de pesquisa no
dominio neurolégico 42,

O impacto em termos de redugao de custos do Sistema de Saude carece de avali-
acao especifica e apropriada, estando prevista como uma segunda etapa do nosso
plano de trabalho.

Em termos de adesao o factor humano € um importante factor critico no que se
refere a implementacgao e utilizagao continuada da tecnologia telematica . Até agora,
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as medidas tomadas, baseadas em encontros convencionais e pequenos cursos de
treino, nao foram suficientes para promover essa adesao no nosso Sistema de Salde e
até agora nao ha formula magica para providenciar uma solucdo adequada. A estraté-
gia futura implica o alargamento da Teleconsulta a outras especialidades e a outros
Centros de Saude adequando a metodologia & evolugao tecnologica.
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