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REsumMmo

O sector da saude tem vindo a viver tempos mais dificeis, com o aumento da afluéncia aos
servicos de saude, o aumento das listas de espera para consultas e cirurgias, o aumento
da incidéncia das doengas crénicas, o envelhecimento populacional, o baixo namero de
profissionais de saude e os baixos orcamentos disponiveis neste sector. Devido ao enve-
lhecimento populacional e, consequentemente, ao aumento da incidéncia das doengas
cronicas, torna-se essencial que os servigos de satde consigam dar resposta a procura
actual e futura.

Esta dissertacao consiste em usar a ciéncia da modelacao e simular aquilo que sera a
flexibilidade necessaria no futuro Hospital de Lisboa Oriental, para fazer face as tendén-
cias esperadas, percebendo qual serd o impacto da utilizagao de dispositivos de monitori-
zagao a distancia e da implementacao da teleconsulta — eHealth e Internet of Things - em
individuos com doenca crénica.

A simulacao sera usada como uma ferramenta de apoio a tomada de decisao e de
previsao para avaliar o impacto, nas consultas externas do hospital, das mudangas que
irdo existir na gestao de doentes cronicos.

A utilizacao destas novas tecnologias permite: diminuir as listas de espera para consul-
tas, diminuir as desloca¢des desnecessarias ao hospital e um funcionamento mais eficaz e

eficiente da unidade de saude.

Palavras-chave: eHealth, Internet of Things (IoT), Doengas Croénicas, Telemonitorizagao,

Teleconsulta, Simulac¢ao
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ABSTRACT

The health sector has been experiencing more difficult times, with increased health
services, increases waiting lists for consultations and surgeries, increases incidence of
chronic diseases, population aging, low numbers of health professionals and the low bud-
gets available in this sector. Due to the aging of the population and, consequently, the
increase in the incidence of chronic disease, it’s essential that health services are able to
respond to the current and future demand.

This dissertation consists of using the science of modeling and simulating what will
be the necessary flexibility in the future Hospital de Lisboa Oriental, to face the expected
trends, realizing what will be the impact of the use of the remote monitoring devices
and the implementation of teleconsultation — eHealth and Internet of Things — in chronic
disease patients.

The simulation will be used as a tool to support decision making and forecasting to
assess the impact on the outpatient hospital consultations of changes that will exist in
management of chronic diseases patients.

The used of these new technologies allows: shorten waiting list for consultations,
reduce unnecessary trips to hospital and a more effective and efficient operation of the
health unit.

Keywords: eHealth, Internet of Things (IoT), Chronic Diseases, Telemonitoring, Telecon-

sultation, Simulation
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CariTUuLO

INTRODUCAO

1.1 Objectivo

Esta dissertacao tem como objectivo principal desenvolver um modelo de simulac¢ao do
potencial da utilizacao das novas tecnologias na saude - eHealth e Internet of Things (IoT)
- tendo como base uma populacao de estudo, populacao que sera seguida pelo hospital
do futuro - Hospital de Lisboa Oriental (HLO). Com isto pretende-se perceber qual o
impacto da utilizacao da eHealth e da IoT na organizacao dos servigos de sattde no longo

prazo.

Fazendo simulagao de diferentes cenarios perceber-se-a qual o potencial impacto da
monitorizagao, feita a distancia, de pacientes com doenga crénica e, igualmente, o impacto
da utilizagao da eHealth e da IoT na vida do paciente e no dia-a-dia dos profissionais de
saude, tanto médicos como enfermeiros. Pretende-se que esta simula¢ao sirva de modelo

para testar aquilo que sera a flexibilidade necessaria nos servicos de satide no futuro.

O facto de vivermos na era da transformacao digital, do “boom” das novas tecnologias,
faz com que, praticamente todos os dias, sejamos confrontados com novidades tecnologi-
cas, em especial, no ramo da medicina. Devido a conjuntura que vivemos este é um tema
bastante actual mas, por vezes, controverso. Deste trabalho podem, no entanto, resultar
conclusoes bastante tGteis e interessantes para o futuro, tendo em conta, nomeadamente,
que até 2024 abrira o HLO e, também por isso, este trabalho podera servir como fun-
damento/ajuda a aplicacao destas novas tecnologias na gestao de doentes com doenca

cronica (diabetes tipo 2, hipertensao arterial e doenga mental).

Neste estudo procurar-se-a usar a simulagao para reproduzir um servico de consulta
externa num contexto de transformacao digital e prever alguns cenarios de evolugao
futura. Para isso sera apresentada a previsivel evolugao demografica entre o ano 2010 e o
ano 2050.
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1.2 Contextualizacao

A satde é uma das areas em que a revolugao digital e, em geral, as novas tecnologias vém
tendo uma presenca crescente.

O facto da esperanca média de vida estar a aumentar cada vez mais, deve-se, também,
aos avancos havidos no ambito das novas tecnologias, aliados aos avangos surgidos no
ambito da medicina.

Deitando um olhar sobre o Mundo e, particularmente, sobre Portugal é de notar que
somos cada vez mais uma populacao envelhecida, acentuando-se, cada vez mais a dife-
renca entre a populacao jovem e a populagao idosa [1].

Neste contexto, a piramide etdria ja ndo apresenta (e apresentara cada vez menos)
uma estrutura piramidal, tendo vindo a modificar a sua forma, apresentando uma base
cada vez mais estreita e um topo mais largo (figura 1.1) [2].
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Figura 1.1: Piramide etaria da populagao residente em Portugal. Dados estatisticos do
ano 2006 e projecgdes para os anos 2025 e 2050 [2].

Com o aumento da populagdo com mais de 60 anos aumenta, também, a incidéncia
das doengas cronicas, pois afectam em maior escala esta faixa etaria. As doencas de que
falo sao a diabetes tipo 2, a hipertensao arterial e a doenca mental, doengas sobre as quais
se debrucara esta dissertacao.

O envelhecimento populacional também se observa nas deslocagdes aos hospitais e
centros de saude pois, € maioritariamente esta faixa etaria (mais de 60 anos) a grande
utilizadora destes servigos, o que provoca, consequentemente, grandes listas de espera
para consultas, exames e cirurgias.

O desenvolvimento desta tese de mestrado exige o estudo da tendéncia da evolugao
demografica, sendo, por isso, necessario apresentar alguns dados tendo em conta o pas-

sado, presente e futuro da evolucao demografica em Portugal e também da evolugao
demografica na area de resposta do HLO.
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Este trabalho vai ter, portanto, como ponto de partida o novo HLO, cuja abertura
esta prevista até 2024 [3]. Este novo hospital pretende substituir os hospitais de Sao
José, Curry Cabral, Capuchos, Dona Estefania, Santa Marta e a maternidade Alfredo da
Costa, que constituem o Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC) [3]. A populagao
em estudo nesta dissertagao sera aquela a que, previsivelmente, este hospital vira a dar
resposta e, por isso, é importante perceber quantos individuos, que virao a ser seguidos
neste hospital, sofrem de problemas crénicos, i.e. diabetes tipo 2, hipertensao arterial
e doenca mental. Desta forma, também, poder-se-a perceber qual o impacto do uso da

eHealth e da IoT num hospital do futuro.

1.2.1 Evolu¢ao demografica portuguesa

Como ja referido anteriormente, com o aumento da esperan¢a média de vida e com a di-
minui¢ao do numero de nascimentos, a populacao portuguesa tendera a ser cada vez mais
uma populacao envelhecida, contudo, nao sao apenas estes dois factores que influenciam
esta evolucao, também se deve ter em conta a emigracao e imigracao. Isto deve-se, em boa
parte, no que concerne a esperan¢a média de vida, aos avangos nas areas da medicina e
das novas tecnologias. Por sua vez, a diminuicao dos nascimentos terao a ver com outras
causas como, por exemplo, o dinamismo da vida moderna e os or¢amentos familiares
tendencialmente baixos.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) a esperanca média de vida,
estimada (entre o triénio 2014-2016), das mulheres foi de 83,33 anos e dos homens de
77,61 anos [4].

Apresentam-se em seguida dois graficos com origem na Fundag¢ao Francisco Manuel
dos Santos acerca da evolucao demografica ao nivel nacional e, referentes ao periodo de
tempo entre os anos 2010 e 2050.

O grafico da figura 1.2 teve origem no relatério “Projecgoes 2030 e o Futuro” e dele
se retira a evolugao da populacio residente em Portugal nos anos 2010, 2030 e 2050!
[1]. Com estes dados foi possivel estimar qual o nimero de individuos residentes em
Portugal nos anos 2010, 2020, 2030, 2040 e 2050. Esta estimativa foi feita com recurso
ao ponto médio de um segmento de recta, por exemplo, para obter a populagao em 2020
foi calculado o ponto médio entre os anos 2010 e 2030, para o ano de 2040 o raciocinio

utilizado foi o mesmo.

IDados retirados do cenario 2 do relatério "Projec¢des 2030 e o Futuro'da Fundagao Francisco Manuel
dos Santos.
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Neste grafico é possivel observar a tendéncia existente para a diminui¢ao da populagao

total em Portugal, o que decorre da despropor¢ao entre o niumero de 6bitos e nascimentos.
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Figura 1.2: Evolucao demografica da populagao portuguesa; evidéncia do decréscimo no
numero de habitantes. Grafico adaptado dos dados presentes no relatério “Projeccdes
2030 e o Futuro” [1].

O grafico da figura 1.3, igualmente com origem no relatorio “Projec¢oes 2030 e o
Futuro”, ilustra o aumento, ao longo dos anos, da populacao com mais de 65 anos e
o decréscimo da populacao com idades compreendidas entre os 25 e os 64 anos, mais
evidente, no entanto, do que a diminuigao da populagao com idades entre os 0 e os 24
anos.

A evolugao da populagao demonstrada no grafico da figura 1.3 foi obtida seguindo o
mesmo método explicado anteriormente.
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Figura 1.3: Evolucao demografica da populagao portuguesa descriminada por faixa eta-
ria; evidéncia do decréscimo da populagao com idade activa (25-64 anos) e aumento da
populacao com mais de 65 anos ao longo dos anos. Grafico adaptado dos dados presentes
no relatério “Projec¢des 2030 e o Futuro” [1].
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1.2.2 Evolucao demografica da area de resposta do Hospital de Lisboa
Oriental

Neste subcapitulo apresenta-se um grafico referente a evolu¢ao demografica na area de
impacto desta tese de dissertacao. A informacao apresentada de seguida no grafico da
figura 1.4 foi obtida, de forma indirecta, através dos dados do relatério da Fundagao Fran-
cisco Manuel dos Santos, utilizado para os graficos apresentados anteriormente. Através
da evolucao demografica esperada a nivel nacional foi determinada a varia¢ao (aumento
ou diminui¢ao) do numero de residentes entre os anos 2010/2020, 2020/2030, 2030/2040
e 2040/2050. Estas variagoes foram, posteriormente, aplicadas a populagao de Lisboa e

do CHLC, sabendo-se a populacao em 2010.

O CHLC é constituido, neste momento, pelos hospitais que farao parte do novo hospi-
tal, HLO, cuja previsao de abertura é a 2024. Estes hospitais sao: Hospital de Santa Marta,
Hospital de Dona Estefania, Hospital de Sao José, Hospital de Santo Anténio dos Capu-
chos, Hospital de Curry Cabral e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa, como ja referido

anteriormente.

O grafico da figura 1.4 mostra a evolugao demografica da regiao do HLO e foi cons-
truido a partir da populacao residente na area de influéncia do CHLC em 2011. Como
referido anteriormente os dados foram obtidos aplicando a variagao existente na popula-
cao residente em Portugal nos anos 2010, 2020, 2030, 2040 e 2050. Conhecida a populagao
da area do CHLC em 2011, Relatério e Contas 2015 do CHLC, foi calculada a variacao
na populagao residente em Lisboa entre os anos 2010 e 2011, sendo que esta variagao
foi, depois, aplicada a populacao da area do CHLC em 2011, determinando-se, assim, a
populagdo em 2010. Desta forma foi possivel aplicar as variagdes conhecidas de 2010 a
2050 e determinar a evolugao demografica na area de influéncia do CHLC durante esses

40 anos.



CAPITULO 1. INTRODUCAO

Analisado o grafico da figura 1.4 conclui-se que a evolugao demografica da regido de
incidéncia do HLO tera um desenvolvimento equivalente ao previsto a nivel nacional.
Esta conclusao constitui um dos aspectos importantes desta dissertagao, pois, comprova
um aumento da populacao com mais de 65 anos. A principal faixa etaria que frequenta e
frequentara este hospital é a que se situa entre os 25 e os mais de 65 anos, intervalo que

inclui a principal faixa etaria afectada por doencas crénicas.
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Figura 1.4: Evolucao demografica por faixa etaria da populagao da area de incidéncia do
futuro Hospital de Lisboa Oriental; evidéncia do decréscimo da populacao com idades
entre os 15 e 24 anos e pequeno aumento da populagao com mais de 65 anos [5].

1.2.3 Programas prioritarios do governo

Portugal estabeleceu, no ambito do Plano Nacional de Satde, doze programas de satde
prioritarios para 2020, de forma a dar melhores respostas e mais eficazes aos princi-
pais problemas de satide visiveis na populagao portuguesa. No ambito desta dissertagao
destacam-se trés programas: Programa Nacional para a Diabetes, Programa Nacional para
as Doengas Cérebro-Cardiovasculares e Programa Nacional para a Satde Mental [6, 7].

Ao nivel da hipertensao é de referir o Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
Cardiovasculares pois um dos seus objectivos é melhorar o controlo ao nivel dos Cuidados
de Satide Primarios (CSP) da hipertensao [7].

Além dos trés programas referidos pode ainda destacar-se o Programa Nacional para a
Prevencao e Controlo do Tabagismo, Programa Nacional para a Promogao da Alimentagao
Saudavel e o Programa Nacional para a Promogao da Actividade Fisica [7], pois um estilo
de vida saudavel faz parte da prevengao da incidéncia das trés doengas cronicas estudadas
e, caso o individuo padeca de alguma destas doencas, um estilo de vida saudavel e equi-
librado auxilia o controlo e estabilizacao da doenga, quem sabe até, o desaparecimento.
Dados do relatério “ A Saude dos Portugueses 2016” referem que em 2015 estima-se
que o tabaco tenha sido responsavel por cerca de 6% dos 6bitos por doenga cérebro e

cardiovascular e 1% por diabetes [8].
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Pela implementagao destes programas podemos concluir que sao de facto trés areas
(diabetes, hipertensao e doenca mental) nas quais se pretende actuar para reduzir o na-
mero de utentes portadores destas patologias, reduzir e controlar o namero de utentes
portadores destas patologias, reduzir a taxa de mortalidade e aumentar os diagndsticos

mais precoces.

1.2.4 Simulagao

Com o aumento previsto para o envelhecimento da populacao, nao sé a nivel nacional,
como também a nivel mundial, assistiremos, ao longo do tempo, a um aumento do tempo
de espera para o atendimento nos servigos de saude e, consequentemente, um aumento
da pressao para uma melhor gestao dos recursos disponiveis. Segundo Joseph Barjis estes
aspectos contribuem para que o sector da satde seja um dominio atraente para exploragao
cientifica com recurso a simulac¢ao [9].

Neste projecto recorrer-se-a a simulacao de forma a demonstrar o potencial da utiliza-
¢ao da eHealth e da IoT como suporte a gestao, acompanhamento e controlo de doentes
cronicos.

Os agentes responsaveis pela tomada de decisoes, no ambito da satide, necessitam
de ferramentas confidveis que os apoiem nesse momento. Com a simulagao pretende-
se analisar diferentes cenarios que ajudem a reduzir custos e tempos de espera (pontos
fulcrais no sector da satide), para isso é importante que os modelos realizados tenham
uma estrutura clara e variaveis subjacentes, que possam ser facilmente compreendidas e
confiaveis por parte das entidades responsaveis pelas decisoes. A simulagao é, por isso,
uma ferramenta util no suporte a decisao, comunicacao e discussao de ideias e politicas.
Existem, no entanto, alguns desafios na utilizagcao desta ferramenta e um dos maiores é a
obten¢ao de dados [9].
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A insuficiente resposta dos servicos de satde a populacao é ja um problema visivel e que
podera vir a agravar-se, tendo em conta a evolu¢ao demografica que se espera até 2050.

Com o envelhecimento da populagao, a procura dos servigos de satide ira aumentar
e, por isso, € necessario que estes servicos se preparem para esta evolucao. A aplicagao
das novas tecnologias no dominio do sector da saide podera ajudar a solucionar alguns
dos problemas de gestao existentes nos servigos, problemas estes que se identificam, por
exemplo, deslocagoes desnecessarias aos servicos de satde, com a lista de espera para
a realizacao de consultas de especialidades e com a lista de espera para realizagao de

cirurgias.

Vivemos no século em que a revolugao digital “invadiu”, também, a area da saude e,
por isso, teremos de saber tirar o melhor proveito desse facto e usa-lo convenientemente.
E aqui que se situa o ponto principal: como potenciar a eHealth e a IoT para fazer face a
algumas lacunas existentes na gestao de doentes com doenca crénica, utilizando alguns
dispositivos disponiveis no mercado e outros que entretanto surgirao, para monitorizagao,
a distancia, de doentes, reduzindo-se, assim, as deslocacoes dos doentes ao médico, pou-
pando tempo e recursos nao so aos pacientes como também aos profissionais de satde. A
diminuicao, quer dos custos de deslocagao, quer da perda de horas de trabalho, poderao,

também, contribuir para o aumento da produtividade geral.

A tendéncia, ja sobejamente referida, para o envelhecimento da populacao, conduz,
também, ao aumento das doencgas cronicas. Esta situacao aliada a necessidade de gerir
bem os recursos que, também, no sector da satde sao escassos, leva a que a utilizacao

destes dispositivos seja uma inevitavel realidade.

De forma a perceber-se como sera a evolucao da incidéncia das doengas em estudo:

diabetes tipo 2, hipertensao arterial e doenga mental, foi realizada alguma pesquisa por
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forma a perceber qual seria a tendéncia para o numero de casos de cada uma destas doen-
cas. Infelizmente é algo dificil encontrar estudos realizados nesta area e, especificamente,
relativos a doengas cronicas. Contudo relativamente aos anos 2011 a 2016 o CHLC dispo-
nibiliza, nos relatorios de acesso a cuidados de satide dos anos 2012, 2014 e 2016, dados
acerca do numero de consultas externas realizadas nos anos 2011 a 2016. No grafico da
figura 2.1 encontram-se as curvas relativas as consultas de cada uma das especialidades

em questao, diabetologia, hipertensao, psiquiatria e neurologia.
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Figura 2.1: Curvas relativas a evolucao do numero de consultas, por especialidade, entre
os anos 2011 e 2016 no CHLC [10-12].

Por observagao do grafico da figura 2.1 nao é possivel tirar uma conclusao relativa-
mente a evolucao do numero de consultas, para além do ano de 2016 e, consequentemente,
da incidéncia das doengas cronicas na regiao do CHLC, o que se deve ao facto de as evo-
lugoes observadas nao serem lineares. A nao linearidade das curvas é algo expectavel,
pois existem factores externos que influenciam esta evolugao como: o numero de 6bitos,
a deslocacao dos individuos para outras regioes, a nao ida ao médico e, até mesmo, a
mudanca de médico, para o servico privado, por exemplo.

De forma a fazer-se um estudo acerca da evolugao futura da incidéncia de cada uma
das trés doencas crénicas, teve-se em consideragao, no caso da hipertensao e da doenca
mental (psiquiatria), a variagao no numero de consultas no CHLC nos anos de 2011 a
2016, devido ao facto de nao terem sido encontrados estudos (ou dados) neste ambito.
No que concerne a diabetes, a Federagao Internacional da Diabetes (FID) disponibiliza o
numero de diabéticos, em Portugal, nos anos 2015 e 2017 e apresenta uma previsao para
os anos 2040 e 2045. Ja no que diz respeito a deméncia os dados sao os que constam do
relatoério "Health at a Glance 2017".
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Nos graficos das figuras 2.2 a 2.5 € possivel observar-se o numero esperado de doentes,
no CHLC, com diabetes tipo 2 (grafico da figura 2.2), hipertensao (grafico da figura 2.3),
doenca mental (grafico da figura 2.4) e deméncia (grafico da figura 2.5) ao longo dos anos.
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Figura 2.2: Evolugdo do nimero de individuos com diabetes tipo 2 no CHLC; claro au-
mento na incidéncia da diabetes até ao ano 2040 e descréscimo em 2045 [13].

O grafico da figura 2.2 foi construido tendo em conta a informagao disponibilizada
pela FID relativamente ao numero de individuos com diabetes em Portugal nos anos
2015 (1 049 800 individuos) e 2017 (1 065 000 individuos) e previsao para os anos
2040 (1 145 700 individuos) e 2045 (1 114 700 individuos). Sabendo estes valores foi
calculado o nimero de individuos com diabetes tipo 2 que, segundo o Relatério Anual do
Observatodrio Nacional da Diabetes, sao cerca de 90 % dos casos de diabetes [14]. Desta
forma determinou-se o niumero de individuos com diabetes tipo 2 em Portugal nos anos
2015, 2017, 2040 e 2045.

Para se determinar o numero de diabéticos tipo 2 na area de influéncia do CHLC,
determinou-se a percentagem de diabéticos tipo 2 relativamente a populacao portuguesa
e aplicaram-se essas mesmas percentagens na populacao da area de influéncia do CHLC.
Na etapa seguinte determinou-se a variagao entre esses anos, de seguida a variagao por
ano e, por ultimo, de forma a saber o nimero de diabéticos tipo 2 em cada ano fez-se a acu-
mulagao da percentagem. Por exemplo, sabendo que de 2015 a 2017 houve um aumento
de 1,6% no numero de diabéticos tipo 2, entao, entre 2015/2016 houve um aumento de
0,008% e entre 2015/2017 houve um aumento de 1,6% (0,008+0,008). Aplicando-se, as-
sim, estas percentagens ao numero de individuos com diabetes tipo 2 na area do CHLC
em 2015 e determinou-se o valor para 2016 e 2017. Para os anos posteriores seguiu-se o
mesmo procedimento.

E possivel observar, no grafico da figura 2.2 , um aumento no nimero de individuos
que ira sofrer de diabetes tipo 2 até ao ano 2040, inclusive, observando-se, no entanto,
que a partir desse mesmo ano o numero de doentes diabéticos ira diminuir. Este aspecto
podera relacionar-se, essencialmente, com as politicas promotoras da mudanca de habitos

alimentares.
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No que diz respeito a hipertensao e, tendo em conta o estudo realizado, esta ¢ a tnica
doenc¢a crénica que apresenta claro decréscimo na incidéncia prevista até ao ano 2050,
como se pode observar no grafico da figura 2.3.

Individuos com hipertensdaono CHLC

4500
4000
3500 -+
3000 -
2500 -+
2000 -+
1500
1000 +—
500

Nimerode individuos com
hipertensao

2018 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Ano

Figura 2.3: Evolugao prevista para o numero de individuos com hipertensao na area de
incidéncia do CHLC; clara tendéncia para o decréscimo do numero de hipertensos.

O grafico da figura 2.3 foi construido tendo em conta a evolugao do numero de con-
sultas de hipertensao no CHLC nos anos 2011 a 2016 [10-12]. Conhecendo estes valores
foi determinada a varia¢ao entre os anos 2011 e 2016, tendo-se obtido um decréscimo de
13,58 % no numero de consultas. Para o intervalo de tempo seguinte, entre os anos 2016
e 2021, teve-se em consideragao a variagao esperada a nivel populacional, determinando-
se a variacao entre esses anos. Sabendo que a variagao populacional entre 2010 e 2015
corresponde a um decréscimo de 13,58 % no nimero de consultas (admitiu-se que a
variagao entre 2011 e 2016 seria a mesma ja que, tratando-se de anos muito préximos,
nao se iria observar grande variacao nos valores), a variagao populacional entre 2016 e
2021 ira corresponder a um decréscimo x, que corresponde a 13,78 %. A partir do ano
de 2021 admitiu-se que existiria um decréscimo sustentavel, justificado pela mudanca
dos habitos alimentares da populagao, também promovida pelas estratégias do governo,
direccionadas pela Organizacao Mundial de Satde (OMS), para a reducao do consumo de

sal e maiores cuidados com a satde, como habitos de pratica de exercicio fisico.
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No que respeita & doenga mental, o grafico da figura 2.4 ilustra a previsao para o
numero de individuos que sofrera de alguma doenca mental, desde o presente até ao ano
de 2050.

Individuos com doenga mental no CHLC

2000
7000 -
6000 —
5000 —
4000 —_—
3000 _— e =
2000 - .. EReE
[ . I I = == =

2018 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Nimero de individuos com doenca
mental

Ano

Figura 2.4: Evolu¢ao do namero de individuos com doenca mental no CHLC; clara ten-
déncia de aumento na incidéncia das doenc¢as mentais. [10-12]

O grafico da figura 2.4 foi construido através do procedimento utilizado para a cons-
trucao do grafico da figura 2.3, relativo a hipertensao. A partir do ano 2021 considerou-se
que existira um crescimento sustentavel no nimero de consultas de psiquiatria, devido,
sobretudo, ao aumento da populacao com mais de 65 anos, faixa etaria mais afectada
pelas doencas mentais. Este crescimento sustentavel estara, também, relacionado com o
facto de os doentes passarem a ser cada vez mais seguidos no ambito dos CSP), sabendo-se,
também, que um dos objectivos do Programa Nacional para a Satde Mental é aumentar
em cerca de 25 % o registo das perturbacoes mentais no CSP. Para se conseguir alcangar
este objectivo pretende-se aumentar a acessibilidade das perturbagdes psiquiatricas co-
muns e aumentar a qualidade de tratamento das perturbagdes psiquiatricas nos CSP [7].
Assim, s6 os casos mais graves serao seguidos em meio hospitalar.

Por observacao do grafico da figura 2.4, é clara a tendéncia para o aumento da inci-
déncia das doengas mentais na area de incidéncia do CHLC. Factores que, possivelmente,
influenciam esta evolugao sera o stress vivido no dia-a-dia e a situagao "instavel"'no pais.
O decréscimo da populagao sera algo observavel ao longo dos préximos anos, mas o saldo
entre o numero de nascimentos e 6bitos ira aumentar (negativamente), o que significa

que seremos cada vez menos e mais velhos.
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CAPITULO 2. PROBLEMA

A demeéncia é um dos problemas de saide mental mais comuns, tratando-se de uma
patologia que afecta principalmente uma faixa etaria mais avangada na idade. O grafico
da figura 2.5 ilustra a previsao para 2050 do namero de individuos que irao sofrer de
demeéncia, sendo claro o aumento registado até ao ano de 2035 e decréscimo desse mesmo
ano até 2050.

Individuos com deméncia no CHLC
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Figura 2.5: Previsao para o naumero de individuos com deméncia na area de influéncia
do CHLC; claro aumento no numero de individuos com demeéncia até 2035 e posterior
decréscimo até 2050 [15].

O grafico da figura 2.5 foi construido com base na informacao disponibilizada no rela-
torio “Health at a Glance 2017”, nele é referida a percentagem de doentes com deméncia
em Portugal no ano de 2017 ( 19,9 casos/ 1000 habitantes) e a previsao para o ano de 2037
(32,5 casos/ 1000 habitantes). Estes racios foram aplicados a populagao de Portugal nos
respectivos anos, determinando-se, assim, a percentagem de individuos com deméncia
no nosso pais. Esta percentagem foi, depois, aplicada a populagao da area de incidéncia
do CHLC, obtendo-se uma aproximacao do numero de individuos com deméncia em
2017 e uma previsao para o ano de 2037. A partir do ano de 2037 utilizou-se a informa-
¢ao disponibilizada pela OMS, de que em 2050 152 milhoes de individuos sofrerdao de
deméncia. Foi determinada a que percentagem da populacao correspondia este valor e
aplicou-se essa mesma percentagem a populagao da area de influéncia do CHLC. Para
determinar o valor de individuos com deméncia entre 2017, 2037 e 2050 utilizou-se o
mesmo procedimento do caso da diabetes tipo 2.

Infelizmente estas doengas tém a si associadas uma taxa de mortalidade e, segundo
o relatério da Comissao Europeia, “State of Health in the EU — Portugal Perfil de Saude
do Pais 2017”, o nimero de mortes causadas pela diabetes tem vindo a crescer, devido
ao aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2. Relativamente a doenga mental, o nimero
de individuos que morreu com deméncia mais que triplicou desde o ano 2000, tal como
sera referido posteriormente, este aumento reflecte, mais uma vez, o envelhecimento

populacional, os avangos na medicina no que toca ao diagnodstico precoce e a falta de
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tratamentos eficazes nesta area tao complexa [16].

Como se pode observar na figura 2.6, duas das doencas cronicas referidas neste traba-
lho aparecem como principais causas de mortalidade em ambos os géneros: a deméncia
(4,5 % no sexo feminino e 2,1 % no sexo masculino), onde se insere a doenca de Alzhei-
mer, e a diabetes (3,4 % no sexo feminino e 3,1 % no sexo masculino). A hipertensao
arterial nao aparece na figura 2.6, contudo a sua presenca pode acarretar problemas ao
nivel do coragdo, como ataque cardiaco e doenga isquémica do coragao, doengas referidas
na figura. Conclui-se, assim, que a hipertensao arterial esta directamente ligada a duas
das principais causas de mortalidade nos paises da Organizacao para a Cooperagao e

Desenvolvimento Econdémico (OCDE).

Sexo feminina Sexo masculino
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Figura 2.6: Principais causas de mortalidade, por género, nos paises da OCDE, dados de
2017. Figura do relatorio "Health at a Glance 2017", adaptada para portugués [15].
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CariTUuLO

CoNCEITOS FUNDAMENTAIS

3.1 Transformacao Digital na Saude

3.1.1 eHealth

Segundo a OMS, eHealth é a utilizacao das Tecnologias de Informagao e Comunicagao
(TIC) no sector da saude [17].

Em 2005 a OMS criou o Observatoério Global para a eHealth, para estudo da sua evolu-
¢ao e impacto da utilizagao na satide. Este organismo define eHealth como o uso das TIC
de forma segura e economicamente viavel para apoio na saide e em campos relacionados

com a saude [17].

O principal objectivo é utilizar as TIC para melhorar a prestagao de servigos de saude

e os resultados dos mesmos, fazendo-o através do uso estratégico da tecnologia [18].

O rapido desenvolvimento das TIC é uma grande oportunidade para melhorar a efici-
éncia e reduzir custos em diversos sectores e o sector da saude nao € excep¢ao, no entanto
estes avangos acarretam alguns desafios. Alguns desses desafios estao relacionados com

politicas de privacidade e seguranca [19, 20].

A eHealth apresenta grande potencial em diversas areas: promogao de estilos de vida
saudaveis, melhoria nas decisoes tanto dos profissionais de saide como dos pacientes, na
qualidade da satide, no acesso a informagoes médicas, na comunica¢ao imediata em locais

onde antes nao era possivel [18].

A eHealth associa-se, muitas vezes, a mHealth. A mHealth é a pratica da medicina
suportada por dispositivos moveis, sem fios, como os telemoveis e os dispositivos de mo-
nitorizacao de pacientes. [21] Ambos os termos sao relativamente recentes na linguagem
do nosso dia-a-dia e, por isso, o seu uso nao ¢, ainda, muito visivel e enfrenta alguns

obstaculos.
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O sistema de saude tem vindo a ser fortemente pressionado colocando-se em causa a

sua sustentabilidade devido principalmente:

a variacao da estrutura demografica e ao aumento do nivel médio de idades da

populacgao;
a evolucao da tecnologia ao nivel da medicina;
ao aparecimento de novas patologias;

aos avancos na investigacao ao nivel dos medicamentos, que perdem eficacia devido

a crescente resisténcia por parte dos agentes patoldgicos;

ao aumento das expectativas e exigéncias dos cidadaos [22].

Em geral pode dizer-se que essa pressao se relaciona com o elevado afluxo aos servigos

de satide e com os escassos recursos financeiros disponibilizados a esses servigos.

O século XXI é, de facto, o século do digital, da inovagao e do desenvolvimento das

novas tecnologias. Todo este “ambiente” permite ter facilidade de acesso as tecnologias de

comunica¢ao, bem como permite o “facil” desenvolvimento das mesmas. Estes aspectos

criaram oportunidades para que os servicos electronicos de saude — eHealth — respondes-

sem aos desafios da acessibilidade ao nivel dos cuidados de saude [21].

A utilizagao da eHealth e da mHealth pode ser uma ferramenta para enfrentar os

desafios com que nos deparamos, como o envelhecimento populacional, o aumento da

incidéncia das doengas cronicas e o dificil acesso aos servigos de satde. Através destas

tecnologias é possivel:

Promover estilos de vida saudaveis;
Melhorar o acesso aos servicos de saude e a diferentes especialidades;

Melhorar/aumentar a eficiéncia na tomada de decisao clinica e prescri¢ao de medi-
cacao e/ou exames, através de uma melhor comunicacao entre os profissionais de

saude;
Promover cuidados de satide centrados no paciente e a um custo mais reduzido;

Melhorar a gestao de doentes cronicos, tanto em institui¢oes de cuidados de saude

de longo prazo, como em casa;
Diminuigao das listas de espera;
Optimizacao de recursos e ganhos de produtividade;

Acessibilidade a cuidados de satde e especialistas a pacientes que residem em areas

mais remotas [23].
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A eHealth pode ser utilizada em trés servigos:

* Diagnostico — os resultados dos exames sao enviados a partir do equipamento de
diagnostico para o computador do profissional de satde (técnico e/ou enfermeiro
e/ou médico) que, desta forma, pode proceder a leitura e ajuste (por exemplo, mo-
dificagao da imagem adquirida ou acrescento de medidas necessarias) do exame
e pode enviar para o médico para que este proceda a leitura do mesmo e faca o

correspondente diagnostico;

* Monitorizagao — através de dispositivos capazes de medir diferentes parametros,
como batimentos cardiacos, tensao arterial, nivel de glicémia, entre outros, é pos-
sivel monitorizar o paciente mesmo que a distancia. Estes dispositivos sao, ainda
capazes de, caso algum valor se encontre fora dos parametros normais gerar um
alerta, tanto ao paciente como ao profissional de satde. Estes valores sao depois
enviados para o computador, tablet ou telemével do profissional de satde e este

pode proceder a avaliagao dos diferentes valores registados;

* Consulta - é possivel realizar uma consulta a distancia, através de dispositivos digi-
tais, como o computador, tablet ou telemoével, desta forma o paciente nao necessita

de se deslocar a unidade de satde para efectuar a consulta [23].

Nesta dissertacao tem-se em conta a utilizagao da eHealth principalmente ao nivel da
monitoriza¢ao e consulta de doentes com doencas cronicas.

Tal como ja foi referido a utilizagao da eHealth e da mHealth ira trazer beneficios ao
funcionamento do servico de satide, beneficios ao nivel do funcionamento das unidades
de satide, da qualidade de atendimento dos pacientes, da reducao de custos no sistema de
saude e do desempenho dos profissionais de saude. Estes beneficios, segundo a literatura,

serao ao nivel da:

* Disponibilidade - a utilizacao da eHealth provocara aumentos na produtividade
dos profissionais de satde, que sera possivel devido a economia de tempo, menos

trabalho de papel e acesso mais rapido a informagao.

* Acessibilidade — dado que através da utilizagao da eHealth é possivel que os profis-
sionais de satide e os pacientes comuniquem a distancia, podendo o profissional nao
s0 monitorizar o paciente, como diagnosticar algum problema de satide que possa

existir, através de dispositivos de monitorizagao.

» Aceitabilidade — a aceitacao da utilizacao destas tecnologias sera mais facil junto
da populagao mais jovem, contudo, hoje em dia cada vez mais a populagao mais
velha quer e gosta de estar envolvida com as novas tecnologias; através da eHe-
alth consegue-se maior facilidade de comunicagao com os pacientes, tornando-os

também mais envolvidos nos processos;
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* Qualidade - através da satde electronica consegue-se aceder a informagao de forma
rapida, facto que para os profissionais de satde é muito positivo, dado que ird ajudar

a formulagao de um correcto diagnoéstico [23].

Segundo a literatura a utilizagao da eHealth e da mHealth apresenta aspectos positivos,
nao sé tendo em vista o paciente, como também o profissional de satide e a propria

organizacao e funcionamento dos servigos de saide em geral.

3.1.2 Internet of things

Internet of Things é um conceito novo (origem em 1999 com Kevin Ashton), tendo ad-
quirido ao longo do tempo uma multiplicidade de defini¢Oes e olhares. Trata-se de um
conceito muito vasto pela quantidade de aspectos (recolha de dados, sensores, softwa-
res, entre outros) que o tema pode envolver e, por isso, nao é facil falar dele em poucas
palavras [24].

Muitas sao as defini¢coes encontradas, no entanto, pode-se resumir o conceito da se-
guinte forma: “sistema que interliga dispositivos de computacao, sejam eles computado-
res, maquinas, pessoas, animais ou objectos, e no ambito do qual estes podem comunicar
e transferir dados sem qualquer interven¢ao humana” [25].

A IoT permite, pois a interligacao de coisas/objectos do mundo real com o mundo
virtual por meio de sensores, sendo que o principal objectivo é a intercomunicac¢ao dos
objectos, trocando entre si informacao. Essa informagao é processada por algoritmos
gerando uma grande quantidade de dados que depois sao arquivados e utilizados [26].

O que ao longo do tempo foi um mero conceito hoje é uma realidade com meios
tecnoldgicos, pessoas e ideias envolvidas [25]. A satde é um dos sectores onde a [oT tem
vindo a desenvolver-se, com a utilizacao, pelos pacientes, de dispositivos que permitem,

por exemplo, medir a pressao arterial, os batimentos cardiacos e o nivel de glicemia.

3.1.3 Tecnologias de Telemedicina

O conceito de Telemedicina (teleconsulta e telemonitorizacao), refere-se a oferta de ser-
vicos ligados aos cuidados de saude, principalmente, em casos em que a distancia é um
factor critico. Através das TIC é possivel o intercambio de informagoes clinicas tteis para
diagnosticos, prevencao e tratamento de doencas. A utilizacao da telemedicina tem como
objectivo final melhorar a satilde das pessoas e da comunidade, melhorando o acesso e a
qualidade dos cuidados de saude [27].

A utiliza¢do da telemedicina traduz-se em:

* Melhoria da qualidade na apresentacao dos cuidados de satude;
* Ganhos de eficiéncia e eficacia;
* Reducao de risco e melhoria na qualidade do diagnostico;
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* Quebra de situac¢oes de isolamento;

* Maior conforto dos utentes e prestadores [28].

3.1.3.1 Dispositivos de monitorizacao

Existem alguns dispositivos de monitorizagao disponiveis no mercado, que serao referidos

de seguida:

* FreeStyle Lite — Este dispositivo, desenvolvido pela Abbott, permite ao utilizador
medir os seus niveis de glicose de forma mais pratica e rapida do que com os dispo-
sitivos mais conhecidos. Depois da picada, encostar o dedo a tira de teste para ser
possivel a analise do sangue e, posteriormente, a analise do nivel de glicose (resul-
tado fornecido em cinco segundos, aproximadamente). Existe, ainda, um software
que fornece, depois de enviados os dados do dispositivo para um computador, di-
versos relatorios sobre padroes e tendéncias dos valores de glicose do utilizador
[29].

» FreeStyle Libre — Este dispositivo, tal como o referido anteriormente permite a
medi¢ao dos niveis de glicose contudo, nao é necessario picar o dedo, é, por isso,
um método indolor e muito mais pratico. O sistema é composto por diferentes
partes: o aplicador do sensor, a embalagem do sensor, um toalhete com alcool, o
leitor, um cabo USB (Universal Serial Bus) e um carregador. O sensor é colocado pelo
proprio utilizador com auxilio do aplicador do sensor. Um filamento fino e flexivel
do sensor é introduzido por debaixo da pele. Este sensor permanece no braco do
utilizador durante 14 dias e pode ser utilizado durante o banho, exercicio fisico ou
idas a praia. Para proceder a leitura do valor de glicose o utilizador coloca o leitor a
uma distancia do sensor entre 1cm e 4cm. E emitido um som quando a leitura foi
feita. No leitor sao registados: o valor actual de glicose, uma seta de tendéncia (que
indica para onde se dirige o valor, se esta estavel, se tem tendéncia a crescer/descer

rapidamente ou crescer/descer lentamente) e 8 horas de histoérico de glicose [30].

* iHealth Feel — Este dispositivo permite medir a pressao sanguinea e a frequéncia
cardiaca, detectando, também, arritmias. E possivel a sua ligagio ao smarthphone
através da aplicagao iHealth MyVitals, que fornece o histérico dos dados num grafico.
E, ainda, possivel criar lembretes na aplicagao e enviar os dados registados para o

médico, de forma privada e segura [31].

* Philips BPM - Este dispositivo permite fazer o registo da pressao sistolica e dias-
tolica, bem como, da frequéncia cardiaca, no brago ou no pulso. As medidas sao
automaticamente comparadas com os valores de referéncia da OMS. Os valores sao
automaticamente enviados para a aplicacao Philips HealthSuite health app. A aplica-
¢ao permite fazer o registo de dois utilizadores diferentes e a partilha de dados [31,
32].
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* Balanca Nokia Body+ — Esta balanca permite medic¢Ges precisas do peso e com-
posicao corporal, percentagem de gordura corporal, percentagem de agua, massa
muscular e massa dssea. Os valores sao automaticamente enviados para a aplicacao
Health Mate (no iPhone ou iPad). O facto de o utilizador ter acesso aos dados na

aplicagao permite o acesso ao seu historico de medigoes [33].

* Pic BodyStation — Esta balanca permite, devido aos quatro eléctrodos integrados,
monitorizar: indice de massa corporal, indice de massa gorda, indice de massa
muscular, metabolismo basal, percentagem de agua e peso dos ossos. A balanca
pode ser conectada com o smarthphone através da aplicacao Pic Health Station. Na
aplicacao sao armazenados todos os valores registados pela balanga e, existe, ainda,

a possibilidade de partilha dos dados via email [34].

3.2 Doengas Cronicas

As doencas cronicas afectam pessoas em todo o mundo, nao escolhem pais (seja mais
ou menos desenvolvido), idade ou etnia, doencas como: doencas cardiacas, acidentes
vasculares cerebrais, cancro, doengas respiratorias cronicas e diabetes. Nos paises com
baixo e médio rendimento as doengas crénicas matam quatro em cinco pessoas [35]. E,
por isso, fulcral actuar ao nivel destas doengas, € preciso apostar na prevencao e na boa
monitorizacao destes doentes, tanto em paises desenvolvidos, pouco desenvolvidos ou
em desenvolvimento.

As doencas cronicas sao a principal causa de morte na Europa, apresentando uma
prevaléncia e impacto no custo dos cuidados de satide, o que ameaca a sustentabilidade
dos sistemas de satide conduzindo, por isso, inevitavelmente a uma reorganizagao e flexi-
bilidade dos servigos de saude [23].

Relativamente a incidéncia das doengas crénicas é de referir, também, que os facto-
res de risco que mais contribuem para o total de anos de vida saudavel perdidos pela
populagao portuguesa sao os habitos alimentares inadequados, a hipertensao arterial, o
tabagismo e o indice de massa corporal elevado. Todos estes factores contribuem para o
desenvolvimento, principalmente, da diabetes e da hipertensao arterial [8].

E de realgar, ainda, que Portugal subscreveu o compromisso internacional no ambito
da monitorizacao das doencas cronicas, comprometendo-se até 2025 reduzir em 25% a
probabilidade incondicional de morte associada a estas doengas entre os 30 e os 69 anos

de idade. Nestas doengas inserem-se a diabetes, a hipertensao e a doenga mental [8].

3.2.1 Diabetes tipo 2

A Diabetes Mellitus € uma doenca cronica que afecta cada vez mais a nossa sociedade. Esta
doenga caracteriza-se por um aumento do nivel da glicose no sangue. A sua prevaléncia
aumenta com a idade, com os maus habitos alimentares e falta de exercicio fisico [14].

Existem dois tipos de diabetes, a diabetes tipo 1 e a diabetes tipo 2.
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A Diabetes tipo 2 acontece quando o pancreas nao produz insulina suficiente ou
quando o organismo nao é capaz de utilizar esta hormona de forma eficaz. Este tipo de
diabetes afecta, principalmente, individuos com mais de 40 anos de idade, contudo, afecta
cada vez mais criangas. Existe uma forte componente hereditaria para o desenvolvimento
deste distirbio metabdlico, contudo os principais factores para o seu desenvolvimento
sao: obesidade, alimentacao inadequada, inactividade fisica, envelhecimento, resisténcia
a insulina, histéria familiar de diabetes, ambiente intra-uterino deficitario e etnia [14].

Os individuos afectados por esta doenca nao sao dependentes de insulina injectavel,
mas podem precisar desta hormona para o controlo da hiperglicemia, caso esse controlo
nao seja possivel através de uma dieta equilibrada e um estilo de vida saudavel [14].

A OMS considera a Diabetes Mellitus como a pandemia do século XXI e constitui um
grave problema de satide publica. A nivel mundial observa-se um crescente na incidéncia
desta doenga e, cerca de 40% dos casos nao estao diagnosticados. Em 2014, segundo o
relatério de satde da OCDE, Portugal foi considerado o pais da Europa com a mais alta
taxa de prevaléncia da diabetes [8].

A prevaléncia da diabetes em Portugal tem vindo a aumentar, segundo os relatorios
Anuais do Observatoério Nacional da Diabetes, como se pode observar no gréafico da figura
3.1, construido com base na informacao disponibilizada nesses relatérios [14, 36, 37].

Este aumento, segundo a Associagao Protectora dos Diabéticos de Portugal, deve-se
a falta de informacao, deficiente prevengao e a maus habitos no dia-a-dia, como dieta
desequilibrada e sedentarismo [38].

Prevaléncia da diabetes em Portugal
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Figura 3.1: Representacao da evolucao da prevaléncia da diabetes na populagao portu-
guesa com idade entre os 20 e 0s 79 anos; evidéncia do aumento do numero de individuos
com diabetes até ao ano 2015 [14, 36, 37].

De acordo com os dados apresentados no Relatorio Anual do Observatério Nacional
da Diabetes relativos ao ano de 2015, estimou-se que, mais de 1 milhao de portugueses
com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos tinham diabetes nesse ano. Como ja
referido, o envelhecimento é um dos principais factores para o desenvolvimento deste

distarbio, sendo que mais de % da populacao com idade entre os 60 e os 79 anos sofre de
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diabetes. Refere ainda o relatério que, aproximadamente, 90% dos casos de diabetes ¢ do
tipo 2, o que se traduz em mais de 900 000 casos deste tipo de diabetes na populagao com

idade entre os 20 e 0s 79 anos [14].

Dos dados disponibilizados no relatério antes referido e conforme grafico da figura
3.2, é possivel concluir que a faixa etaria mais afectada pela diabetes ¢é, de facto, entre os
60 e 79 anos, o que demonstra ser o envelhecimento um dos principais factores para o
desenvolvimento da diabetes.

O grafico da figura 3.2 mostra, também, uma maior prevaléncia desta doenga no sexo

masculino.

Homenscom idade entre os 60 e 79 anos sdo
0s mais afectados pela diabetes
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Percentagem de individuos afectados pela
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Figura 3.2: Representacao grafica da percentagem de diabéticos em Portugal em 2015,
por faixa etaria e sexo; evidéncia da prevaléncia da diabetes na faixa etaria entre os 60-79
anos [14].

Segundo o relatorio “Health at a Glance 2017” estima-se que a nivel mundial mais de
400 milhoes de adultos tinham diabetes em 2015 e prevé-se que este nGmero aumente
para mais de 640 milhdes de adultos em 2040. Ao nivel da OCDE mais de 93 milhoes de
adultos sofriam de diabetes em 2015 [39].

Relativamente aos valores de incidéncia da diabetes em Portugal, comparativamente
com os valores da OCDE, em 2016, 9,9% da populagao com idade compreendida entres
o0s 20 e 0s 79 anos tinha diabetes, valor que é acima da média da OCDE (7%) [39].

De forma a manter a diabetes controlada é necessario um estilo de vida saudavel,
que inclua uma dieta equilibrada e a pratica de exercicio fisico e, para além disso, é
indispensavel uma monitorizagao periddica dos niveis de glicemia, sendo que a frequéncia
deste controlo deve seguir as indicagdes do médico [40]. Por vezes, nao é possivel controlar
os niveis de agiicar no sangue apenas com um estilo de vida saudavel sendo necessaria
a toma de medicamentos. A op¢ao mais conhecida e, dependendo do perfil do doente, é
a injeccao de insulina, que substitui a insulina normalmente produzida pelo organismo

para ajudar a controlar os niveis de glicemia [41].
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Concluindo a parte destinada a diabetes, segundo o Atlas da Diabetes 2012 da FID,
em Portugal a diabetes é provavelmente o problema de satide que apresenta maior cresci-
mento e, em 2012, custou ao sistema de satde aproximadamente 1,2% do Produto Interno
Bruto (PIB) e 12% dos gastos com saude [42].

3.2.2 Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial acontece quando o fluxo sanguineo provoca um aumento excessivo
da pressao sobre as paredes das artérias e é um dos principais factores de risco para o
aparecimento de doencas cardiovasculares [43]. Um individuo é hipertenso quando a sua
pressao arterial sist6lica é igual ou superior a 140 mmHg e/ou a pressao arterial diastélica
¢ igual ou superior a 90 mmHg [44].

Tal como acontece com a diabetes, a hipertensao arterial apresenta como dois prin-
cipais factores para o seu desenvolvimento a histéria familiar e o envelhecimento [45].
Existe uma relacao entre a diabetes e a hipertensao arterial e, quando presentes e nao
tratadas, aumenta o risco de existéncia de doencas cardiovasculares. Segundo a literatura
a hipertensao arterial é duas vezes mais comum em individuos que ja sofrem de diabetes e
cerca de 40% dos diabéticos sao hipertensos [46]. A obesidade juntamente com a resistén-
cia a insulina resulta em hipertensao arterial e agravamento da tolerancia a glicose [46].
E por isso, essencial, que doentes com estas duas patologias facam um controlo rigoroso
da tensao arterial e dos niveis de glicose no sangue.

A hipertensao arterial é uma doenca cardiovascular e um factor de risco para o de-
senvolvimento de outras patologias, tal como ja foi referido anteriormente, levando a
morte de 7,5 milhGes de pessoas por ano, em todo o mundo. Estima-se que as doengas
cardiovasculares permanecam como principal causa de mortalidade e morbilidade até
2030 [47]. Em 2015 cerca de 49 milhoes de individuos viviam com doenga cardiovascular
na Uniao Europeia e, nos altimos 25 anos o numero de casos de doenga cardiovascular
tem vindo a aumentar na Europa e na Uniao Europeia [48]. Em 2025, segundo a OMS,
estima-se que 1,56 mil milhoes de adultos viverao com hipertensao [49].

O actual elevado consumo de sal é um dos principais factores para o desenvolvimento
de hipertensao arterial e, por conseguinte de doengas cardiovasculares. A OMS estabele-
ceu como meta para o consumo de sal, a reducao para valores menores ou iguais a 5g/dia,
tendo-se objectivado uma reduc¢ao de 30% no consumo de sal até 2025 [50].

Os dados mais recentes a que se teve acesso referem-se ao ano de 2013 e sao o re-
sultado de um estudo realizado na populagao inscrita e seguida regularmente nos CSP
das cinco Administra¢des Regionais de Satde de Portugal (ARS) continental. Este estudo
permitiu ter conhecimento sobre a percentagem de hipertensos seguidos nos CSP. Sao
apresentados resultados segundo a prevaléncia e controlo da hipertensao arterial e os
individuos foram ainda divididos por sexo e faixa etaria, sendo possivel, desta forma
perceber qual a populacao mais afectada por esta doenca.

Assim, de acordo com o grafico da figura 3.3, é possivel verificar que o sexo feminino
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apresenta maior prevaléncia e, também, maior controlo da hipertensao arterial e que a

faixa etaria mais afectada por esta condicao clinica é a superior a 65 anos.

A hipertensdo afecta maioritariamente
mulheres com mais de 65 anos
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Figura 3.3: Representacao da faixa etaria e género mais afectados pela hipertensao arterial
[51].

Tendo em conta os dados apresentados relativamente a diabetes é de notar que, en-
quanto essa doenca cronica afecta principalmente o sexo masculino, a hipertensao afecta
maioritariamente o sexo feminino, contudo as faixas etarias em questao sao praticamente
as mesmas, ou seja, populagao mais idosa (graficos das figuras 3.2 e 3.3).

O tratamento da hipertensao por vezes é conseguido através da adopgao de um estilo
de vida saudavel que, nao s6 proporciona uma descida da pressao arterial, como também
ajuda a corrigir outros factores que acarretam riscos ao nivel cardiovascular, como a dia-
betes, a obesidade, o tabagismo entre outros que sao comuns em individuos hipertensos.
Nalguns casos ter um estilo de vida saudavel por si s6 ndo ¢ suficiente para o controlo da
pressao arterial e ai é necessario recorrer a toma de farmacos [52].

No individuo hipertenso é importante que exista um controlo da pressao arterial, com

a frequéncia indicada pelo médico [53].

3.2.3 Doenca Mental

A OMS reformulou, em 2005, a defini¢cao de satde considerando tratar-se de “um estado
de bem-estar no qual o individuo percebe o seu proprio potencial, é capaz de lidar com
o stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e de dar um contributo
para a sua comunidade” [54]. Desta forma a saide mental é essencial para o bem-estar
das pessoas, das sociedades e dos paises e, por isso, é importante garantir ao maximo o
bem-estar psicoldégico de todos.

Infelizmente as doengas mentais sao frequentes em todas as sociedades, afectam indi-
viduos tanto do sexo feminino como masculino, de qualquer faixa etaria e sao indepen-
dentes das condig¢oes socioecondémicas [55]. Mundialmente afectam centenas de milhdes
de pessoas e, quando nao tratadas acarretam perdas a nivel pessoal e social bem como
perdas econémicas [56].
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Sao muitas as doengas mentais diagnosticadas e cada uma tem um quadro muito
particular, ou seja, sao muito heterogéneas tanto na sua duracao e diagndstico como,
também, no impacto na vida pessoal e social do doente.

As doencas mentais representam a mais consideravel e crescente proporcao na carga
global de doengas e a sua prevaléncia aumenta rapidamente com a idade. Segundo o
relatério “Health at a Glance 2017” estima-se que uma em cada duas pessoas sofrera de
uma doenca mental durante a sua vida, e que cerca de um em cada cinco adultos em
idade de trabalhar sofrem de problemas ao nivel da satide mental num dado momento
[57].

Estudos epidemiologicos mostram que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas
ao nivel da satde mental tornaram-se na principal causa de incapacidade e uma das
principais causas de morbilidade na sociedade actual [58] e referem ainda que das dez
principais causas de incapacidade, cinco sao doengas mentais, sendo elas: a depressao
major, a esquizofrenia, a doenga bipolar, as perturbacdes pela utilizacao do alcool e a
perturbagao obsessivo-compulsiva [59].

Os problemas de satide mental mais comuns nos CSP portugueses, segundo o relatdrio
“Satde Mental 2015” sao as perturbagoes depressivas, as perturbacoes de ansiedade e as
deméncias [60].

O grafico da figura 3.4 ilustra a evolucao, ao longo dos anos, da proporcao de utentes
com estas perturbagoes no total de utentes inscritos no CSP. Para a construgao do grafico
foram utilizados os dados relativos aos anos 2012 e 2014, disponiveis no relatorio anteri-
ormente referido, sendo que os anos subsequentes foram obtidos com recurso a linha de
tendéncia. Neste relatorio os dados foram divididos segundo as cinco ARS contudo, de
forma a obter uma estimativa da evolucao da incidéncia das perturbacoes mentais a nivel

nacional foi calculada a média das cinco ARS.
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Do grafico da figura 3.4 podera, em sintese, concluir-se que as perturbacdes depressi-
vas, de entre as trés perturbacoes mentais referidas, sao as que tém maior incidéncia nos

utentes inscritos nos CSP.

Evolucdo da incidéncias de perturbacdes mentais
nos utentes dos CSP
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Figura 3.4: Evolucao da incidéncia das deméncias, perturbacdes da ansiedade e pertur-
bagoes depressivas nos utentes inscritos nos CSP; evidéncia de maior percentagem de
utentes com perturbac¢des depressivas entre os utentes inscritos nos CSP [60].

3.2.4 Demeéncia

A deméncia é uma sindrome, de natureza crénica ou progressiva, que afecta a fungao
cognitiva, deteriorando-a. Afecta a memoria, o pensamento, a orientagao, a compreen-
sao, o calculo, a capacidade de aprendizagem, a linguagem e o julgamento. Os danos
provocados a nivel cognitivo sao precedidos de deterioracao do controlo emocional, do
comportamento social ou da motivagao. Esta sindrome é uma das principais causas de in-
capacidade e dependéncia, ao nivel mundial, entre pessoas de faixas etarias mais elevadas
[61]. O cérebro continuara a ser o grande mistério e o grande desafio da humanidade.

Uma das formas mais comuns de deméncia é a doenga de Alzheimer, que se estima
corresponder a cerca de 60 a 70% dos casos de deméncia [62].

A OMS estima que existam cerca de 50 milhoes de pessoas em todo o mundo com
demeéncia e, afirma que este numero pode aumentar para 82 milhdes em 2030 e em 2050
pode atingir os 152 milhdes de individuos [62].

Segundo dados presentes no relatorio “Health at a Glance 2017”, em 2017 estimou-se
existirem 18,7 milhdes de individuos com deméncia nos paises da OCDE, sendo Portugal
o quarto pais com mais casos de deméncia por cada mil habitantes. A média da OCDE é
de 14,8 casos/1000 habitantes e a de Portugal é de 19,9 casos/1000 habitantes. Estima-se
que o valor referido anteriormente suba para 32,5 casos/1000 habitantes em 2037, o que
mostra a clara tendéncia para o aumento de casos de deméncia na populagao portuguesa
[57].
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A idade é, de facto, o principal factor de risco para o desenvolvimento de deméncias.
No grafico da figura 3.5, de seguida apresentado, observar-se a taxa de prevaléncia de
deméncia a nivel da OCDE, por faixa etaria; onde € clara a maior prevaléncia nas faixas

etarias mais elevadas, principalmente entre os 85 e os mais de 90 anos de idade [57].
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Figura 3.5: Evolugao da incidéncia da deméncia nos paises da OCDE; evidéncia do au-
mento da proporgao de individuos com deméncia [57].

De facto a idade é um dos factores de risco, no entanto, através da pratica de exercicio
fisico, de uma alimentacao saudavel e de estimulagao cognitiva é possivel reduzir o risco

de vir a desenvolver deméncia [63].

3.3 Simulacao de Eventos Discretos

Através da simulagao é possivel mostrar aspectos do mundo real de forma interactiva e
acelerada [64].

Os eventos discretos caracterizam-se por acontecerem num determinado instante de
tempo, marcando uma mudanga de estado no sistema.

Umas das ferramentas que pode ser utilizada para analise e melhoria dos sistemas
de cuidados de satude é a simulacao de eventos discretos [65]. Esta ferramenta tornou-se
popular e cada vez mais aceite na analise de sistemas de cuidados de saude, podendo
ser usada como uma ferramenta de apoio a tomada de decisdo, mas também como uma
ferramenta de previsao para avaliar o impacto de determinadas mudancas [66].

A simulacgao fornece, assim, a capacidade de elaborar e analisar diferentes cenarios,
definindo diferentes variaveis (variaveis controlaveis e nao controlaveis), o que se torna

num modelo de apoio a tomada de decisao.
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Os sistemas de satde estao, nos tempos que correm, a enfrentar alguns desafios, como a
escassez de recursos humanos, a falta de médicos, o aumento dos custos tanto nos servicos
de cuidados de saude primarios como nos hospitais, a alteracao na dinamica da populacgao
e a crescente prevaléncia de doengas cronicas e doengas nao transmissiveis [20].

O aumento da utilizacao das novas tecnologias no sector da satide pode ajudar a
reduzir custos nos cuidados de satide, melhorar a eficiéncia do sistema e promover a
prevencao através da comunica¢ao e mudanga de comportamentos. Através das TIC é
possivel o intercambio de informagoes clinicas tteis para diagnostico, prevencao e trata-
mento de doencas [27]. Outro ponto positivo da utilizagao das TIC neste sector é o facto
de facilitar a pratica e a comunicac¢ao dos profissionais de saude [20].

Poderao considerar-se trés niveis para estudar os efeitos da utilizagao das TIC no
ambito da satude (eHealth):

* Nivel micro (médicos e pacientes) - a utilizacao da tecnologia permite maior acesso
a informagao, maior envolvimento do paciente em todo o processo e ajuda a tomada
de decisoes; no entanto este maior envolvimento do paciente pode provocar alte-
racoes na relacdo médico-paciente e isso pode provocar relutancia por parte dos

profissionais de saude relativamente a utiliza¢ao das TIC;

* Nivel meso (organizacao de satde) - a implementacao das TIC pode reduzir custos

e melhorar a gestao de dados clinicos e financeiros;

* Nivel macro (governo) - o uso da eHealth pode contribuir para melhorias ao nivel
da eficiéncia e igualdade dos servigos de prestacao de cuidados de satde; contudo
podem surgir alguns “obstaculos” legais relacionados com a privacidade e interesse

dos proprietarios (doentes) dos dados [20].
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Em Portugal a introdu¢ao das TIC no sector da saide comecou na década de 90, altura
em que o Ministério da Satde projectou um sistema informatico basico que apoiava a
gestao e controlava o fluxo de utilizadores dos servicos de satde, este sistema tinha ainda
a capacidade de padronizacao de dados clinicos e administrativos, cobranca automatica e
melhoria na comunicag¢ao entre os prestadores de cuidados de saude [20].

Infelizmente nao foram encontrados estudos realizados sobre o impacto da utilizacao
da eHealth e Internet of Things em Portugal, nem mesmo, sdo conhecidos estudos que
mostrem resultados concretos relativamente a reducao de custos e de tempos de espera
quando adoptadas ferramentas tecnoldgicas na gestao de doentes, sendo, no entanto, pos-
sivel encontrar opinides sobre a utilizagao destas tecnologias no sector da satide. Contudo,
no ambito da realizacao da dissertacao para obter o grau de mestre em Engenharia Bi-
omeédica, a aluna Joana de Miranda Tristao, em 2015, desenvolveu a sua tese na area
da telemedicina, com o tema: “Potencial dos Servicos de Telemedicina para Doentes
Cronicos: Contexto do Concelho da Amadora”. Neste trabalho pretendia-se comprovar
que a utilizacao da telemedicina ajudaria na reducao de custos bem como iria promover
melhorias na qualidade do servico prestado e na qualidade de vida do doente crénico.
Foi entao realizado um estudo sobre a utilizacido dos servicos de telemedicina em doentes
crénicos no concelho da Amadora, no ambito do Hospital Prof. Fernando Fonseca. As
conclusoes do trabalho mostraram que a telemedicina é uma boa solucao para evitar
idas desnecessarias ao hospital, reduzindo, assim, o tempo de transportes e os custos as-
sociados. E ainda referido que a utilizacdo da telemedicina para pedidos de consultas
nao urgentes pode melhorar o acesso a consultas de especialidade para pacientes com
problemas de caracter mais urgente [67].

No caso particular da implementacao da telemedicina no Hospital Prof. Fernando
Fonseca concluiu-se que isso permitiria cumprir os objectivos estratégicos do hospital no
que toca ao aumento da acessibilidade, redu¢ao do numero de consultas em lista de espera
e deslocacoes desnecessarias ao hospital. Com a telemedicina conseguiria facilitar-se a
avaliacao e diagnostico do paciente [67].

Alguns servicos de saude em Portugal ja utilizam a telemedicina. Por exemplo, no
campo da teleconsulta, 10% das consultas de dermatologia em unidades do Servi¢o Na-
cional de Satude (SNS) ja sao feitas a distancia [68]. Nestes casos o utente e o seu médico
de familia estdao no centro de satide a que pertencem e, partilham de forma virtual, o
consultério com o dermatologista que pode estar a quilometros de distancia, numa outra
unidade de satude. Este projecto ja comegou a ser levado a pratica também em consultas de
acompanhamento do pé diabético e em algumas consultas da especialidade de neurologia,
especialidade também referida nesta dissertacao [68].

No ambito da telemonitorizagao, um dos projectos, hoje em dia em pratica, teve inicio
no ano de 2014 e envolve 75 doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica que sao
acompanhamos por profissionais de cinco hospitais (Hospital de Viana do Castelo, Centro
Hospitalar da Universidade de Coimbra, Hospital Pero da Covilha, Hospital Portalegre/El-
vas e Hospital de Faro). Os doentes sao monitorizados em casa, através de dispositivos
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que fornecem diferentes parametros, posteriormente analisados, duas vezes por dia, pe-
las equipas de pneumologia dos cinco hospitais envolvidos no projecto. Desta forma
pretende-se diminuir os agravamentos das situagoes clinicas de cada paciente evitando
internamentos [69].

Com a utilizacao da eHealth e 10T pretende-se introduzir a utilizagao de dispositivos
de monitorizagdo a distancia na dinamica de funcionamento de um servigo hospitalar
e, ainda, introduzir o conceito de teleconsulta. A utiliza¢do da telemedicina tem como
objectivo final melhorar a satide das pessoas e da comunidade, melhorando o acesso e a
qualidade dos cuidados de saude [27].

Agora, com esta dissertacao, pretende-se uma particular atencao, sobretudo, no pro-
ximo passo a seguir, isto é: perceber qual o impacto da utilizagao da eHealth na gestao de
doentes crénicos, ndo num hospital particular, mas num hospital do futuro e, por isso,
estudaram-se os efeitos das TIC ao nivel meso. Neste contexto pretende-se que este tra-
balho sirva de modelo para testar aquilo que sera a flexibilidade necessaria nos servigos
de saude para responder a procura, percebendo qual o impacto na organizacao dos mes-
mos e, ainda, que seja um apoio a utiliza¢ao das novas tecnologias no sector da satude,
mostrando que a sua implementacgao trara beneficios reais a estes servigos, trazendo, nao
sO, vantagens aos doentes como, também, aos proprios profissionais de satde, por vezes
mais relutantes a utilizagao destas tecnologias. A simulacao tera um papel importante
na percep¢ao do impacto da monitorizagao a distancia de doentes com doenga croénica,
porque sera particularmente interactiva e visual, permitindo aos profissionais de saude

uma melhor compreensao dos resultados obtidos.
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PROCEDIMENTO

Para se perceber o potencial impacto da utiliza¢ao da eHealth e da IoT na gestao de doen-
tes cronicos (com diabetes tipo 2, hipertensao arterial, perturbagoes mentais e deméncia)
recorreu-se a utilizagdo da simulagao através do programa FlexSim Healthcare, de forma
a recriar aquilo que serao os cenarios esperados quanto a evolucao da incidéncia destas
doencas. Assim, pretende-se perceber qual a flexibilidade necessaria no HLO para dar res-
posta adequada a procura que se espera existir. Para isso, construiu-se um modelo teérico
com base na demografia e testaram-se varias hipoteses. A flexibilidade diz respeito ao
numero de profissionais de saide e nimero de consultas presenciais que serao necessarias
para dar resposta a procura, tendo em conta a introdugao das novas tecnologias como
forma de auxilio a gestao destes doentes.

Na figura 5.1 apresenta-se o esquema do procedimento utilizado para o estudo dos
recursos necessarios para dar resposta a procura no que toca as doengas crénicas em

analise.

A,
[ ]

Estudo demografico

Estudo da incidéncia das doencas cronicas

Definicdao dos cenarios a estudar

Construcao dos cenarios

Simulag¢do dos cenarios

Anélise dos resultados

Figura 5.1: Esquema do procedimento utilizado desde o estudo demografico até a simula-
¢ao das especialidades em estudo.
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Para a defini¢ao dos trés cenarios simulados determinou-se:
* Numero de doentes;

* Numero de consultas presenciais;

* Numero de consultas a distancia;

¢ Numero de médicos;

* Numero de enfermeiros.

Como variaveis controlaveis tem-se: numero de médicos, nimero de enfermeiros,
namero de consultas e natureza do servico; relativamente as variaveis nao controlaveis
tem-se em conta o numero de pacientes e tempo da consulta.

Com a analise de diferentes cenarios pretende-se que, no futuro, este estudo contribua
para uma melhor compreensao da utilizagao destas tecnologias em meio hospitalar, mais
particularmente na gestdo de doentes com doenga cronica, e que seja, por um lado, um
meio de apoio a tomada de decisdes estratégicas e, por outro, um meio que permita
antecipar dificuldades; cada cenario pode ser considerado um “ramo de uma arvore de
decisao” [70].

O procedimento tera em conta o numero de pacientes, de cada especialidade, a ser
seguido pelo HLO, dependendo da doenca cronica de que sofrem e sabendo, também,
qual a duragao de uma consulta normal de cada especialidade.

Para cada uma das especialidades existem periodicidades de consulta diferentes e,
também, o tempo médio de consulta é diferente. Relativamente a periodicidade necessaria
para a realizacao das consultas:

Diabetes — Segundo indica¢des da Direccao Geral de Saude (DGS), é recomendavel
que se realizem 3 consultas por ano (de 4 em 4 meses), contudo a periodicidade das
consultas depende da indica¢ao do médico e, consequentemente, do controlo glicémico
do utente [71].

Hipertensao — Segundo indicacoes da DGS, é recomendavel que se realizem 2 con-
sultas por ano (de 6 em 6 meses), contudo a periodicidade das consultas depende da
indicagao do médico e, consequentemente, do controlo da tensao arterial do utente [72].

Doenca Mental (psiquiatria e neurologia) — Admite-se que é recomendavel que se
realizem 3 consultas por ano (de 4 em 4 meses), tal como acontece no caso da diabe-
tes, contudo, tal como nos casos anteriores, a periodicidade das consultas depende da
indica¢ao do médico.

No que toca ao tempo médio de duracao de cada consulta (T.y;5,1¢,) foram admitidos

os seguintes valores:
» Diabetes - T;y,5u1t4 = 15 minutos;
* Hipertensao Arterial - T(;5,11, = 15 minutos;
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* Psiquiatria - T ys,1t4 = 30 minutos;
* Neurologia - T,y,s,1ra = 20 minutos;

Depois de definidos estes valores foram construidos os diferentes cenarios (tabela 5.1).

Para todos eles foi admitido o mesmo horario de consultas, sendo este das 9h as 17h.

Tabela 5.1: Definicao dos trés cenarios simulados.

Consulta presencial Consulta presencial Consulta Presencial
- Monitorizagao a distancia Monitorizagao a distancia
- - 80% teleconsultas pelo Enfermeiro
- - 20% teleconsultas pelo Médico
1Med. para 1 Enf. 1 Med. para 2 Enf. 1 Med. para 3 Enf.

Os racios médico/enfermeiro referidos na tabela 5.1 foram tomados como pressu-
postos. Com a realizacao das simulacoes determinou-se qual o nimero de médicos e
enfermeiros necessarios para dar resposta a procura esperada.

Com os trés cenarios teve-se como objectivo explorar as melhorias de gestao com re-
curso a utilizagao das novas tecnologias e, permitir um debate mais rico sobre o potencial
impacto da utilizacao da eHealth e IoT na gestao de doentes com doenca cronica, bem
como explorar formas de planeamento para conseguir dar resposta a procura esperada.

A primeira etapa, para a construgao das simulagoes, foi definir os diferentes passos
que os pacientes seguem quando se dirigem a uma unidade de satde para realizar a
consulta (figura 5.2). Aquando da defini¢ao de cada procedimento associou-se o profissi-
onal responsavel por cada tarefa; no registo associou-se um receptionista, na consulta um

médico, na monitorizacao e teleconsulta um enfermeiro a cada.

N

0 paciente dirige-
se para o
consultorio

o

Figura 5.2: Passos efectuados pelo paciente desde que entra no piso da consulta até que
abandona o local.

Outro parametro a ser definido aquando da construgao da simulagao foi o tempo

de cada procedimento - tempo do individuo no registo e tempo na consulta. O tempo
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CAPITULO 5. PROCEDIMENTO

definido para o registo foi igual em todas as especialidades (10 minutos), quanto ao tempo
da consulta, este varia consoante a especialidade, como ja foi indicado anteriormente.

Todos estes valores sao definidos no local respectivo no FlexSim Healthcare. Nas figuras
apresentadas de seguida (5.3 a 5.9) observa-se a defini¢cao dos tempos para a etapa a ser
realizada; o local para onde se dirige o paciente, o(s) profissional(ais) de satde e o(s)
recepcionista(s) e qual o profissional responsavel por essa etapa/tarefa.

A primeira etapa é a chegada do paciente ao piso da especialidade da qual vai ter
consulta. Do lado direito da figura 5.3 observam-se as Quick Properties: na Activity Type
foi escolhida a opgao Patient Travels Unattended, porque o paciente faz o caminho sozinho,
sem qualquer acompanhamento; no Patient Destination, definiu-se o local para onde o
paciente tem de se dirigir depois de entrar no piso da especialidade e como o paciente

tem de se dirigir para a sala de espera escolheu-se a WaitingRoomArea.

w * X Quick Properties X
I i T =
oo |=] Activity Properties
W 3 Xt 3 =2
Scmny e
20_vai para o registo Patient Travels Unattended ~
30_Registo T
40 espera Activity ID
70_vai para a consulta | 10 |
80_Consulta 7
90_Saida Activity Name
| 10_Chegada |
| =| Milestone
|
| | Arrival v|

Milestone Recording Event

| After Process Time o

|=|] Predecessors
Use Predecessors

=] Patient Destination

WaitingRoomArea e .3_:3' f

|:| Reserve Current Location

|+ Next Activity

+| Advanced Functions

+| Advanced Time Controls
+| Costs

Figura 5.3: Definicao da primeira etapa - Entrada do paciente no piso da consulta.

A segunda etapa identifica-se com o paciente a dirigir-se ao local de registo, sendo

possivel observar na figura 5.4 a defini¢ao desta etapa.
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Nas Quick Properties, tal como na figura anterior definiu-se que na Activity Type a
opgao correcta seria Patient Travels Unattended pois, o paciente dirige-se ao local de registo
sem acompanhamento de um profissional sendo que, neste caso, o Patient Destination é a

area de registo e, por isso, RegistrationArea.

w * X Quick Properties X
| | i -
. n —| Activity Properties
CIEE T G H e
10 _Chegada RERLYEEYES
Patient Travels Unattended v
30_Registo .
40 espera Activity ID
70_vai para a consulta | 20 |
80_Consulta —
90_Saida Activity Name

| 20_vai para o registo |

=| Milestone

| select or add new ~ |

Milestone Recording Event
After Process Time ~
-| Predecessors

Use Predecessors
[10 |

=] Patient Destination
RegistrationArea |~ =1 f

|:| Reserve Current Location

+| Next Activity

+| Advanced Functions

+| Advanced Time Controls
|| Costs

Figura 5.4: Defini¢ao da segunda etapa - O paciente dirige-se ao local de registo.

Na figura 5.5 observa-se a defini¢ao da terceira etapa - registo do paciente. Esta etapa

apresenta alguns parametros diferentes em comparagao com as duas primeiras etapas.
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Neste caso existe um tempo associado a realizagao da tarefa e na Activity Type escolheu-
se a opgao Process. Considerou-se que o tempo de registo seria de 10 minutos e, por isso,
no Processing Time definiu-se o valor 10. A area de registo associaram-se os recepcionistas
e, visto que neste caso ha mais do que um recepcionista, no Staff Requirements escolheu-se
a opgao Any member from Recepcionistas, sendo que o recepcionista que estiver disponivel
€ que vai atender o novo paciente. Por ultimo observa-se a defini¢ao do Staff Destination e
escolheu-se a op¢ao PATIENT LOCATION, devido ao facto do paciente, na segunda etapa,

se ter deslocado para a area de registo e, assim, o recepcionista vai ao seu encontro.

w * X Quick Properties
| i == E
I . E —| Activity Properties ~
g 5 X t & H e
10_Chegada Actiaty Type
20 vai Eara o reiisto Process w
40_espera Activity ID
F0_vai para a consulta | 30 |
80_Consulta o
90_saida Activity Mame
| 30_Registo |
| Milestone
| Registration ~ |

Mile_stone Recording Event
After Process Time e

|=| Predecessors

Ise Predecessors
E |

~| Processing Time

10 =
|-| Staff Reguirements
e X
"Any member from Recepdonistas™ g
Priority | 150 |

-| Staff Destination

PATIENT _LOCATION

r S,
Figura 5.5: Definicao da terceira etapa - Registo do paciente.
A quarta etapa diz respeito a espera para a consulta. Depois do registo o paciente

desloca-se novamente para a sala de espera até que chegue a sua vez de ser atendido pelo
meédico.
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Na figura 5.6 observa-se a definigdo desta etapa, tal como na primeira e segunda
etapas a Activity Type é Patient Travels Unattended, dado que o paciente se desloca sozinho

para a sala de espera (Patient Destination - WaitingRoomArea).

545 Trackl ¥ X | Quick Properties x
i i o -
> i | Activity Properties
B B3 Xt 8 3 e
10_Chegada Activity Type
20_vai para o registo Patient Travels Unattended ~
30_Registo
E T | <ty I
70_vai para a consulta | 40 |
80_Consulta =
90_Saida Activity Name
| 40_espera |
-| Milestone
| select or add new ~ |

Milestone Recording Event
| After Process Time ~
-| Predecessors

Use Predecessors
E |

—| Patient Destination
WaitingRoomArea - EF /
|:| Reserve Current Location
+| Next Activity
5 Ad i H

+| Advanced Time Controls
+| Costs

Figura 5.6: Defini¢ao da quarta etapa - Espera para a consulta.

Quando chega o momento da consulta o paciente dirige-se para o consultério, sendo

esta a quinta etapa do processo - "Vai para a consulta".
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CAPITULO 5. PROCEDIMENTO

Na figura 5.7 é definida esta etapa. Mais uma vez o paciente faz o percurso sozinho
e, por isso, na Activity Type escolheu-se a opgao Patient Travels Unattended, no Patient

Destination selecionou-se a opgao "consultorio".

w + X Quick Properties x
| 1 e =
B =| Activity Properties

B Xt )

10_Chegada Activity Type

20_vai para o registo Patient Travels Unattended L

30_Reaqisto —

40 _espera Activity ID

70 vai para a consulta | 70 |

80_Consulta —

90_Saida Activity Name

| 70_vai para a consulta |

=] Milestone

| select or add new ~ |

Milestone Recording Event
After Process Time w
-] Predecessors

UUse Predecessors
E |

| Patient Destination
consultorio g,

|:| Reserve Current Location

+] Nexct Activity

+| Advanced Functions

|+| Advanced Time Controls
+| Costs

Figura 5.7: Defini¢ao da quinta etapa - O paciente dirige-se para o consultoério.

A proxima etapa diz respeito a consulta cuja definigao é mostrada na figura 5.8.
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Tal como no registo, também a consulta é um processo e, por isso, na Activity Type
escolheu-se a opgao Process. Como é de esperar a consulta tem uma duragao e, no caso
da diabetes tipo 2 essa é de 15 minutos, dai, ter sido dado o valor 15 ao Processing Time.
O profissional responsavel pelas consultas é o médico e, por isso, no Staff Requirements
selecionou-se a opgao Any member from Medicos, assim o paciente entra quando o médico
fica disponivel. Por altimo definiu-se o Staff Destination e, dado que o paciente na etapa

anterior se deslocou da sala de espera para o consultorio, o destino do médico é PATIENT
LOCATION.

w w X | Quick Properties x
| i = :
; r = =| Activity Properties ~
4 B3 X + 8 2 e
10_Chegada Activity Type
20_vai para o registo Process o
30_Registo =5
40_espera Activity ID
70_vai para a consulta | 80 |
90_Saida Activity Name
| 80_Consulta |
=| Milestone
| select or add new ~ |

Milestone Rgcording Event
After Process Time w
|=| Predecessors

Use Predecessors
E |

=] Processing Time

i5 ~ 8/
—| Staff Requirements
@ K
"Any member from Medicos™ g,
Priority | 150 |

=| Staff Destination

PATIENT_LOCATION 22,

Figura 5.8: Defini¢ao da sexta etapa - Consulta.

Por ultimo surge a sétima etapa, que diz respeito a saida do paciente. Na figura 5.9
encontra-se a defini¢ao desta etapa.
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CAPITULO 5. PROCEDIMENTO

Tal como noutras etapas o paciente faz o percurso do consultdrio até a porta de saida
sem qualquer acompanhamento e, por isso, na Activity Type seleccionou-se a opgao Patient
Travels Unattended. Como o destino do paciente é a porta de saida, no Patient Destination

escolheu-se a opcao PatientExitArea.

w ¥ X | Quick Properties x
| | - -
n —| Activity Properties
4 Ea X t 8 H 9
10_Chegada Activity Type
20_vai para o registo Patient Travels Unattended w
30_Registo L
40 _espera Activity ID
70_vai para a consulta | a0 |
30_Consulta .
Actvity Name
| 90_Saida |
-| Milestone
| Departure e |

Milestone Recording Event
After Process Time w
-] Predecessors

Use Predecessors
&0 |

~| Patient Destination

PatientExitArea

L]

s/

|:| Reserve Current Location

£ Next Activity

+| Advanced Functions

|+] Advanced Time Controls
|+] Costs

Figura 5.9: Definicao da sexta etapa - Saida do paciente.

Depois de construido todo o processo de consulta definiu-se a entrada dos pacientes.

Como as consultas sao actos que necessitam de marcagao prévia foi construida uma
agenda sendo, em primeiro lugar, necessario seleccionar a porta de entrada para que apa-

recam as Quick Properties, tal como se pode observar na figura 5.10.
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De seguida, no parametro Arrivals seleccionou-se a opgao Activate Appointments, de
forma a ser possivel definir a entrada dos pacientes por marcacao de horario.

Mon, 12:00 AM XSS
Shape
| Double Daors v
J Arrivals

\[] Activate Inter-Arrival Times

| Activate Hourly Arrivals

| jvate Appointments
Variability

|norma|(5, 20,0 !v = &
Repeat Interval
[4320 I~

[ Edit Appointments Table

\[] Activate Custom Arrivals
3] Labels

& X
[ =
Exs
=R g
[ gt

]

Figura 5.10: Defini¢ao da entrada de pacientes.

A marcagao das consultas é feita quando se carrega em Edit Appointments Table (figura
5.10), aparecendo a janela observada na figura 5.11, mas vazia, dado que nesta figura ja

se observam consultas marcadas, conforme o horario pretendido.
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CAPITULO 5. PROCEDIMENTO

Os pacientes chegam 30 minutos antes da hora da consulta, assim, o primeiro paci-
ente chega as 8:30h e o altimo as 16:30h. O formato da marca¢ao da hora aparece em

dia:hora:minutos, ou seja, 01:08:30 refere-se ao dia 1 (segunda-feira) as 08:30h.

PatientArrivalsl

Appointments
Appointment Time (day:hour:minute) | PCI Actual Arrival Time (minutes) | ~
1 |0L:08:30 1 0.00
2 |onos:a0 1 0.00
ER T 1 0.00
4 |onos:a0 1 0.00
B 1 0.00
6 |owos:30 1 0.00
7 |onos:ao 1 0.00
'8 |ownos:30 1 0.00
5 |ovos:s 1 0.00
‘10 |oLos:4s 1 0.00
11 |0L:08:45 1 0.00
12 |oL:08:45 1 0.00
13 |0L08:45 1 0.00
12 |0L:08:45 1 0.00
15 |oL:08:45 1 0.00
16 |01:08:45 1 0.00
17 |01:09:00 1 0.00
18 |0L:05:00 1 0.00
13 |0L:0%:00 1 0.00
120 |01:08:00 1 0.00
21 |oL0s:00 1 0.00
22 |oL:0:00 1 0.00
23 |0t:03:00 1 0.00
24 |0L0:00 1 0.00
25 |01:0:15 1 0.00 v
| Cancel DK.

Figura 5.11: Marcagao das consultas.

Na realidade nem todos os pacientes respeitam a presenca de 30 minutos antes da
consulta e, por isso, foi adicionada uma distribuicao normal com média 5 e desvio padrao
2 aquando da marcagao das consultas. Assim, os pacientes entram 3 a 8 minutos atrasados,

sendo a média de atraso de 5 minutos (figura 5.12).

Doubie Doors

" Variability [l
= Arrivals
Distribution Chooser [ Activate Inter-Arrival Times
Activate Hourly Arrivals
Distribution normal = IE !
e B r Activate Appaintments
Variability
20 =
Std Dev 4 normal(s, 2.0, 1) |v =
Stream |1 ' Repeat Interval

1000 Samples, Mean = 5,10, Standard Deviation = 1.97 |4320

[ Edit Appointments Table

[ Activate Custom Arrivals

|+ Labels

|+] Statistics

|+ Advanced Visuals

1= Triggers

On Reset

0.5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 7.5 80 85 9.0 95 _l:'ﬁx

Figura 5.12: Defini¢ao da distribuicao normal para a entrada de pacientes; média= 5 e
desvio padrao= 2.

Nas secgoes apresentadas de seguida, 5.1, 5.2 e 5.3, define-se cada um dos trés cena-

rios.
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5.1. CENARIO 1

5.1 Cenariol

Serao apresentadas diversas tabelas (5.2, 5.3, 5.4 e 5.5) que contém o namero de doentes,

consultas, médicos e enfermeiros calculados para cada um dos anos simulados.

* Diabetes tipo 2

= Tionsuita = 15 minutos
— 28 consultas/dia dadas pelo médico -> 4032 consultas/ano

- Taxa de chegada = 4 pacientes/hora

Tabela 5.2: Definicao dos valores para a diabetes no cenario 1: n° de doentes, consultas,
médicos e enfermeiros em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Médicos | Enfermeiros
2025 | 33505 100 515 25 25
2035 | 34550 103 650 26 26
2045 | 32832 98 496 25 25

Para se determinar os valores apresentados na tabela 5.2 teve-se em consideragao a
informacao disponibilizada pela FID, tal como ja foi referido no capitulo 2.

Relativamente ao nimero de consultas, esse valor foi calculado considerando que cada
doente realiza trés consultas por ano.

No que toca ao numero de médicos determinou-se esse valor tendo em conta o facto de,
pelos calculos realizados, um médico realizar 4032 consultas por ano. Depois, através de
uma regra de trés simples determinou-se quantos médicos sao necessarios para realizar
os respectivos numeros de consultas em cada um dos anos mencionados.

Por exemplo:

1 médico — 4032 consultas
x médicos — 100 515 consultas

X =~ 25 médicos

Por fim, no que concerne ao numero de enfermeiros teve-se em consideragao o racio

ja mencionado, 1 para 1, o que resulta no mesmo namero de médicos e enfermeiros.

* Hipertensao Arterial

= Tionsuita = 15 minutos
— 28 consultas/dia dadas pelo médico -> 4032 consultas/ano

— Taxa de chegada = 4 pacientes/hora
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CAPITULO 5. PROCEDIMENTO

Tabela 5.3: Defini¢ao dos valores para a hipertensao arterial no cenario 1: n° de doentes,
consultas, médicos e enfermeiros em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Médicos | Enfermeiros
2025 1725 3450 1 1
2035 1253 2505 1 1
2045 919 1 837 1 1

Para se determinar o numero de consultas teve-se em consideragao, tal como explicado
no capitulo 2, os dados sobre o numero de consultas realizadas, disponibilizados nos
Relatorios do Acesso aos Cuidados de Saude do CHLC, referentes aos anos 2012, 2014 e
2016.

Relativamente ao naumero de doentes esse valor foi calculado considerando que cada
um deles realiza duas consultas por ano.

No que toca ao numero de médicos determinou-se esse valor tendo em conta o facto de,
pelos calculos realizados, um médico realizar 4032 consultas por ano. Depois, seguiu-se
o procedimento demonstrado e explicado no caso da diabetes.

Por altimo, o nimero de enfermeiros é igual ao nimero de médicos, devido ao racio

de 1 para 1.
* Psiquiatria

— Tionsuita = 30 minutos
— 14 consultas/dia dadas pelo médico -> 2016 consultas/ano

— Taxa de chegada = 2 pacientes/hora

Tabela 5.4: Definicao dos valores para a psiquiatria no cenario 1: n° de doentes, consultas,
médicos e enfermeiros em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Médicos | Enfermeiros
2025 1163 3 604 2 2
2035 2 389 7 428 4 4
2045 4794 14 862 8 8

Tal como no caso da hipertensao arterial, o nimero de consultas foi determinado com
recursos aos dados disponibilizados nos Relatoérios de Acesso aos Cuidados de Satde do
CHLC e, o procedimento efectuado foi o explicado no capitulo 2.

O namero de doentes foi calculado considerando que cada um deles realiza trés
consultas por ano.

No que toca ao nimero de médicos determinou-se esse valor tendo em conta o facto de,
pelos calculos realizados, um médico realizar 2016 consultas por ano. Depois, seguiu-se
o procedimento demonstrado e explicado no caso da diabetes.

Relativamente ao namero de enfermeiros considerou-se o racio de 1 para 1 entre

médicos e estes profissionais de satude.
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* Neurologia

— Tionsuita = 20 minutos
- 21 consultas/dia dadas pelo médico -> 3024 consultas/ano

— Taxa de chegada = 3 pacientes/hora

Tabela 5.5: Defini¢ao dos valores para a neurologia no cenario 1: n° de doentes, consultas,
meédicos e enfermeiros em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Médicos | Enfermeiros
2025 8513 25538 9 9
2035 | 10345 31 035 11 11
2040 | 6986 20 959 7 7

Para determinar o namero de individuos com deméncia teve-se em consideracao os
dados disponibilizados no relatorio “Health at a Glance 2017” e o procedimento efectuada
para chegar ao numero de doentes na tabela 5.5, foi o explicado no capitulo 2.

Quanto ao nimero de consultas, este valor foi determinado tendo em consideracao
que cada doente realiza trés consultas por ano.

No que toca ao nimero de médicos determinou-se esse valor tendo em conta o facto de,
pelos calculos realizados, um médico realizar 3024 consultas por ano. Depois, seguiu-se
o procedimento demonstrado e explicado no caso da diabetes.

Para o numero de enfermeiros considerou-se, mais uma vez, o racio de 1 para 1 entre

médicos e enfermeiros.

Para os cenarios 2 e 3 determinou-se o numero de médicos e enfermeiros com recurso
a simulacao, tendo em conta que no cenario 2 acrescentou-se o tempo da monitorizagao
a distancia (T,,onitorizacao), relativamente ao cenario 1 e, no cenario 3, acrescentou-se o
tempo da teleconsulta (T;ejeconsuiza), relativamente ao cenario 2.

Tal como indicado na tabela 5.1, no cenario 2 partiu-se do pressuposto de que o ra-
cio médico/enfermeiro é de 1 para 2 e no cenario 3 de 1 para 3. Neste ultimo cenario
considerou-se, ainda, que 80% das teleconsultas sao realizadas pelo enfermeiro e 20%

com o apoio do médico.
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5.2 Cenario 2

Tal como na seccao 5.1, também nesta seccao serao apresentadas diferentes tabelas (5.6 a

5.9) com o numero de doentes e consultas esperados nos anos simulados.

* Diabetes tipo 2

— Tionsulta = 15 minutos

28 consultas/dia dadas pelo médico

Taxa de chegada = 4 pacientes/hora

- Tmonitorizucao = 10 minutos

54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

Tabela 5.6: Defini¢ao dos valores para a diabetes no cenério 2: n° de doentes e consultas
em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas
2025 | 33505 67 010
2035 | 34550 69 100
2045 | 32832 65 664

* Hipertensao Arterial

= Teonsuita = 15 minutos

28 consultas/dia dadas pelo médico

Taxa de chegada = 4 pacientes/hora

= Thonitorizacao = 10 minutos

54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

Tabela 5.7: Definicao dos valores para a hipertensao arterial no cenario 2: n° de doentes e
consultas em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas
2025 1725 3450
2035 1253 2505
2045 919 1 837

* Psiquiatria

- Tconsulta = 30 minutos

14 consultas/dias dadas pelo médico

Taxa de chegada = 2 pacientes/hora

- Tmonitorizacao = 10 minutos
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- 54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

Tabela 5.8: Defini¢ao dos valores para a psiquiatria no cenario 2: n° de doentes, e consultas
em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas
2025 1163 2325
2035 2 389 4778
2045 4794 9 587

* Neurologia

= Teonsuita = 20 minutos

21 consultas/dias dadas pelo médico

Taxa de chegada = 3 pacientes/hora

= Thonitorizacao = 10 minutos

54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

Tabela 5.9: Definicao dos valores para a neurologia no cenario 2: n° de doentes, e consultas
em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas
2025 8513 17 026
2035 | 10345 20 690
2045 6 986 13972

5.3 Cenario 3

Nesta seccao, serao apresentadas tabelas (5.10 a 5.13) idénticas as apresentadas na sec¢ao
5.2, ou seja, com os valores para o numero de doentes e consultas calculados para cada

um dos anos simulados.

* Diabetes tipo 2

= Teonsuita = 15 minutos

28 consultas/dia dadas pelo médico

Taxa de chegada = 4 pacientes/hora

= Thonitorizacao = 10 minutos

54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

- Tteleconsulta = 10 minutos
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— 20% teleconsultas dadas pelo médico

— 80% teleconsultas dadas pelo enfermeiro

Tabela 5.10: Defini¢ao dos valores para a diabetes no cenario 3: n° de doentes, consultas e
teleconsultas em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Teleconsultas | Teleconsultas Med. | Teleconsultas Enf.
2025 | 33505 33 505 33 505 6701 26 804
2035 | 34550 34 550 34 550 6910 27 640
2045 | 32832 32 832 32832 6 567 26 266

* Hipertensao Arterial

— Teonsuita = 15 minutos

— 28 consultas/dia dadas pelo médico

— Taxa de chegada = 4 pacientes/hora

= Tionitorizacao = 10 minutos

— 54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro
= Thieteconsuita = 5 minutos

— 20% teleconsultas dadas pelo médico

— 80% teleconsultas dadas pelo enfermeiro

Tabela 5.11: Defini¢ao dos valores para a hipertensao arterial no cenario 3: n° de doentes,
consultas e teleconsultas em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Teleconsultas | Teleconsultas Méd. | Teleconsultas Enf.
2025 1725 1725 1725 345 1 380
2035 1253 1253 1253 251 1003
2045 919 919 919 184 736

* Psiquiatria

= Teonsuita = 30 minutos

— 14 consultas/dias dadas pelo médico

— Taxa de chegada = 2 pacientes/hora

= Tionitorizacao = 10 minutos

— 54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro
= Thteteconsulta = 20 minutos

— 20% teleconsultas dadas pelo médico

— 80% teleconsultas dadas pelo enfermeiro
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Tabela 5.12: Defini¢ao dos valores para a psiquiatria no cenario 3: n° de doentes, consultas
e teleconsultas em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Teleconsultas | Teleconsultas Méd. | Teleconsultas Enf.
2025 1163 1163 1163 233 931

2035 2 389 2 389 2 389 478 1912

2045 4794 4794 4794 959 3 835

* Neurologia

- Tionsuita = 20 minutos

— 21 consultas/dias dadas pelo médico

— Taxa de chegada = 3 pacientes/hora

- Tmonitorizucao = 10 minutos

— 54 pacientes/dia monitorizados pelo enfermeiro

- Tteleconsulta = 10 minutos

— 20% teleconsultas dadas pelo médico

- 80% teleconsultas dadas pelo enfermeiro

Tabela 5.13: Defini¢ao dos valores para a neurologia no cenario 3: n° de doentes, consultas
e teleconsultas em cada ano simulado.

Ano | Doentes | Consultas | Teleconsultas | Teleconsultas Méd. | Teleconsultas Enf.
2025 8513 8513 8513 1703 6811
2035 | 10345 10 345 10 345 2069 8276
2045 6 986 6 986 6 986 1398 5589

Depois de determinados todos os valores necessarios para realizar a simulagao, de

forma a que seja o mais real possivel, foram construidos os diferentes cenarios para cada

uma das especialidades.

Foi construido um layout para cada uma das especialidades a ser estudada, com base

nas tabelas 5.2 a 5.5, tendo em conta o numero de consultas a realizar. Durante a simula-

¢ao houve alteragoes ao nivel do numero de profissionais de satde necessarios para dar

resposta a procura esperada. Assim, foram sendo testados diferentes nameros de profissi-

onais de sauide e recepcionistas até se chegar ao valor necessario para realizar o namero

de consultas calculado.
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Nas figuras 5.13, 5.14 e 5.15 estao representados os layouts construidos para cada um
dos cenarios simulados; estas imagens referem-se ao caso da neurologia no ano de 2025.
Os layouts construidos para as outras especialidades e anos encontram-se no anexo I.

A figura 5.13 representa o cenario 1, onde apenas sao visiveis consultorios.

Mon, 12:00 AM

Figura 5.13: Layout construido para o cendrio 1 para a especialidade de neurologia no ano
de 2025.

Na figura 5.14 observa-se o layout construido para o cenario 2. Como neste cenario se
acrescentou a monitorizagao a distancia, foi adicionada uma sala para esse efeito, que se

encontra destacada na figura com um circulo laranja.

Mon, 12:00 AM

Figura 5.14: Layout construido para o cendrio 2 para a especialidade de neurologia no ano
de 2025.

Por ultimo, a figura 5.15 diz respeito ao cenario 3. Neste cenario considerou-se existir
monitorizacao a distancia e teleconsultas, assim, foram adicionadas salas para que os

profissionais de saude pudessem realizar estas tarefas.
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5.3. CENARIO 3

A sala destinada a telemonitoriza¢ao encontra-se destacada com um circulo laranja e
a sala destinada as teleconsultas com um circulo verde.

Figura 5.15: Layout construido para o cendrio 3 para a especialidade de neurologia no ano
de 2025.

Para as outras especialidades o que altera é o numero de profissionais de saude, recep-
cionistas e o mobiliario utilizado.

Os valores apresentados nas tabelas presentes nas sec¢oes 5.1, 5.2 e 5.3 serviram como
ponto guia para a construgao da simulagao, pois, aquando da realizagao dos calculos nao
se teve em consideracao a existéncia de turnos, enquanto na simula¢ao se teve em conta

esse facto para todas as classes de profissionais (médicos, enfermeiros e recepcionistas).
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CariTUuLO

REsuULTADOS

Depois de realizadas todas as simulagoes, tendo em conta cada especialidade, os trés
cenarios definidos e os trés anos simulados (2025, 2035 e 2045), determinou-se qual o
numero de recursos necessarios (médicos, enfermeiros e recepcionistas) para dar resposta
a procura determinada.

De seguida serao apresentados, nas tabelas 6.1, 6.2, 6.3 e 6.7 os resultados obtidos

para cada especialidade e cenario, onde serao indicados:

* Numero de consultas esperadas;
* Numero de doentes esperados;

e Numero de médicos;

¢ Numero de enfermeiros;

* Numero de recepcionistas.

De notar que todos os numeros de médicos, enfermeiros e recepcionistas indicados
nas tabelas apresentadas de seguida sao o nimero de profissionais em cada um dos dois

turnos:

e Turno da manha de médicos e enfermeiros: das 9h as 13:30h;
e Turno da tarde de médicos e enfermeiros: das 13:30h as 18h;
* Turno da manha de recepcionistas: das 8:30h as 13:15h;

* Turno da tarde de recepcionistas: das 13:15h as 18h.
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No caso em que nao existam turnos os valores sao precedidos de um *, o que significa
que esses profissionais trabalharao durante o dia todo, com direito a hora de almogo, no
entanto, quando tal acontecer sera referido e explicitado o horario de trabalho.

No anexo II encontram-se os horarios de inicio e término das consultas para cada
especialidade, ano e cenario.

A tabela 6.1 diz respeito a diabetes tipo 2, a 6.2 a hipertensao arterial, a 6.3, 6.4, 6.5 e
6.6 a psiquiatriae a 6.7, 6.8, 6.9 e 6.10 a neurologia.

* Diabetes tipo 2

Tabela 6.1: Resultado das simulagoes efectuadas para a diabetes tipo 2: identificacao do
numero de consultas, doentes, médicos, enfermeiros e recepcionistas necessarios para dar
resposta a procura esperada, consoante o ano e o cenario.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Doentes 33505 | 34550 | 32832 | 33505 | 34550 | 32832 | 33505 | 34550 | 32832
Consultas 100515 | 103650 | 98496 | 67 010 | 69100 | 65 664 | 33505 | 34550 | 32 832
Médicos - - - 9 9 9 5 5 5
Enfermeiros - - - 10 10 10 13 13 13
Recepcionistas - - - 6 6 6 3 3 3

O cenario 1, tal como pode ser observado na tabela 6.1, encontra-se sem valores para
o namero de médicos, enfermeiros e recepcionistas porque sao necessarios demasiados
recursos para ser possivel dar resposta a procura estimada, contudo € visivel que com a
introducao dos dispositivos de monitorizacao (cenario 2) e a teleconsulta (cenario 3)ja é
dada a resposta esperada e necessaria.

No cendrio 2, como ja referido, tem-se em conta a introducao dos dispositivos de
monitorizagao a distancia e, por isso, ha uma redugao de trés consultas por ano para duas
e passa a existir um seguimento do paciente (a distancia) por um enfermeiro. Do nimero
de enfermeiros indicados foi definido que cinco apoiam as consultas e os restantes cinco
fazem monitorizagoes, o que resulta em 64 800 monitoriza¢des/ano, o que permite que
quase todos os pacientes sejam monitorizados duas vezes por ano.

Quanto ao cenario 3, onde é introduzida a teleconsulta, existird uma reducdo no na-
mero de consultas relativamente ao cenario 2. Para a distribui¢ao dos enfermeiros pelas
trés tarefas, definiu-se que trés enfermeiros seriam responsaveis pelo apoio a consultas,
cinco pela monitorizacao e cinco pela teleconsulta. Assim sera possivel fazer 64 800 mo-
nitoriza¢des/ano, o que significa que cada paciente é monitorizado duas vezes por ano e
64 800 teleconsultas/ano, resultando, também, em quase duas teleconsultas por ano para

cada paciente.
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* Hipertensao arterial

Tabela 6.2: Resultado das simulac¢des efectuadas para a hipertensao arterial: identificacao
do nimero de consultas, doentes, médicos, enfermeiros e recepcionistas necessarios para
dar resposta a procura esperada, consoante o ano e o cenario.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
Ano 2025 | 2035 | 2045 | 2025 | 2035 | 2045 | 2025 | 2035 | 2045
Doentes 1725 | 1253 919 1725 | 1253 919 1725|1253 | 919
Consultas 3450 | 2505 | 1837 | 3450 | 2505 | 1837 | 1725|1253 | 919
Médicos 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Enfermeiros 1 1 1 2 2 2 2 2 2
Recepcionistas 1% 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

Na tabela 6.2 sao indicados os resultados das simulagdes realizadas para o caso da
hipertensao arterial e é visivel a ndo variagdo do numero de médicos, enfermeiros e re-
cepcionistas ao longos dos anos. Este aspecto deve-se ao facto do nimero de doentes com
hipertensao arterial ter tendéncia para diminuir durante o periodo de tempo analisado.

Relativamente aos recepcionistas, todos os valores sao seguidos de um *, porque ape-
nas é necessario um recepcionista, para o qual se definiu um horario das 8:30h as 12:30h
e das 13:15h as 18h. Entre as 12:30h e as 13:15h nao ha entrada de doentes.

No cenario 2, do total dos enfermeiros indicados na tabela 6.2 um apoia consultas e o
outro fica responsavel pelas monitorizagoes, realizando 7 776 monitorizagoes no ano de
2025 e 5 184 monitorizacGes nos anos de 2035 e 2045. Com este naumero de monitoriza-
¢Oes realizadas é possivel monitorizar cada paciente quatro vezes por ano.

No que concerne ao cendrio 3 ter-se-4 da parte da manha um enfermeiro a apoiar
consultas e um a monitorizar e, da parte da tarde ter-se-4 um enfermeiro a apoiar con-
sultas e um a fazer teleconsultas. Assim, conseguir-se-a realizar 3 888 monitorizagoes,
monitorizando-se cada paciente duas vezes por ano e 7 776 teleconsultas, o que resulta
em quatro teleconsultas para cada paciente, isto no ano de 2025. Relativamente aos anos
de 2035 e 2045 sera possivel realizar 2 592 monitorizag¢oes, sendo cada paciente monitori-
zado duas vezes por ano e 5 184 teleconsultas, o que resulta em quatro teleconsultas por
paciente, em cada um dos anos mencionados.

A diminui¢ao no numero de monitorizagoes e teleconsultas do ano 2025 para os anos
2035 e 2045, deve-se ao facto de se prever a existéncia de uma diminuicao consideravel
no numero de individuos com hipertensao arterial, enquanto em 2025 serao necessarias
consultas trés vezes por semana, em 2035 e 2045 com consultas duas vezes por semana

sera possivel dar reposta a procura.
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* Psiquiatria

Tabela 6.3: Resultado das simulagoes efectuadas para a psiquiatria: identificagao do nu-
mero de consultas, doentes, médicos, enfermeiros e recepcionistas necessarios para dar
resposta a procura esperada, consoante o ano e o cenario.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
Ano 2025 | 2035 2045 2025 | 2035 | 2045 | 2025 | 2035 | 2045
Doentes 1163|2389 | 4794 | 1163 | 2389|4794 | 1163|2389 | 479
Consultas 3604|7428 | 14862 | 2325|4778 | 9587 | 1163|2389 | 4794
Médicos 2 4 7 1 2 5 1 1 2
Enfermeiros 2 4 7 2 2 3 2 3 4
Recepcionistas 1* 2 3* 1 1* 2% 1* 1 1

Tal como nos casos anteriores, o numero de médicos e enfermeiros indicados na tabela
6.3 refere-se ao numero de profissionais em cada turno, ou seja, turno da manha (das 9h
as 13:30h) e turno da tarde (das 13:30h as 18h).

No que respeita ao numero de recepcionistas é de notar que alguns valores tém a
si associados um *, isto significa que estes recepcionistas trabalham o dia inteiro, com
direito a hora de almogo, o seu horario é das 8:30h as 12:30h e das 13:15h as 18h, o que
significa que durante o periodo das 12:30h as 13:15h nao entra nenhum paciente.

Relativamente ao cenario 2, a distribui¢ao dos enfermeiros pelas duas tarefas (apoio
de consultas e monitoriza¢ao) nao é tao linear como nos dois casos anteriores. Na tabela
6.4 indicar-se-a o numero de enfermeiros por cada tarefa e quantas monitorizagoes serao

realizadas por ano e quantas vezes um paciente € monitorizado por ano.

Tabela 6.4: Distribuicao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e monitorizacao e n-
mero de monitorizagoes realizadas por ano e por paciente, para a psiquiatria no cenario
2.

Enfermeiros Monitoriza¢oes | Monitoriza¢oes/paciente
Ano | Apoio Consultas | Monitorizagao
2025 1 1 3 888# ~3
2035 1 1 7776 3
2045 2 2 15552 3

No ano de 2025 o valor das monitoriza¢oes/ano é seguido de um #, que representa o
facto de apenas serem realizadas monitorizagoes numa parte do dia, ou das 9h as 13:30h
ou das 13:30h as 18h.

Para o cenario 3 seguiu-se o mesmo raciocinio, mas desta vez adicionando o facto
de, neste cenario, existir a teleconsulta, assim, os enfermeiros foram distribuidos pelas
trés tarefas. De forma a facilitar a indicacao do nimero de enfermeiros responsaveis pelo
apoio a consultas, monitorizagao e teleconsulta, foram construidas as tabelas 6.5 e 6.6
que, também, indicam o namero de monitorizagoes e teleconsultas por ano, bem como o

numero de vezes que cada paciente é monitorizado e tem teleconsulta por ano.
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Tabela 6.5: Distribui¢ao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e monitorizacao e nu-

mero de monitorizagoes realizadas por ano e por paciente, para a psiquiatria cendrio
3.

Enfermeiros Monitoriza¢oes | Monitorizacoes/paciente
Ano | Apoio Consultas | Monitorizacao
2025 1 1 3 888# 3
2035 1 1 7776 3
2045 1 1 7776 1

Tal como na tabela 6.4, o valor das monitoriza¢des/ano para o ano de 2025 na tabela
6.5 é seguido de um #, devido ao facto de apenas ser necessario realizar monitorizacoes

durante o turno da manha ou da tarde.

Tabela 6.6: Distribuicao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e teleconsulta e nimero
de teleconsultas realizadas por ano e por paciente, para a psiquiatria.

Ano | Apoio Co::lflizfeerzsleconsulta Teleconsultas | Teleconsultas/paciente
2025 1 1 1872

2035 1 1 3 888

2045 1 2 7776 1

* Neurologia

Tabela 6.7: Resultado das simulagdes efectuadas para a neurologia: identificagao do nu-
mero de consultas, doentes, médicos, enfermeiros e recepcionistas necessarios para dar
resposta a procura esperada, consoante o ano e o cenario.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Doentes 8513 | 10345 | 6986 8513 | 10345 | 6986 | 8513 | 10345 | 6 986
Consultas 25538 | 31035 | 20959 | 17026 | 20690 | 13972 | 8513 | 10345 | 6 986
Médicos 8 - 6 5 6 4 3 3 2
Enfermeiros 8 - 6 6 7 4 6 8 4
Recepcionistas 5 - 3 3 3 2 2 2 1

Todos os valores referidos para o numero de médicos, enfermeiros e recepcionistas, na
tabela 6.7, dizem respeito a turnos, ou seja, serao necessarios dois turnos com o numero
de profissionais indicados em cada um deles. Tal como nas outras especialidade, o turno
da manha para os médicos e enfermeiros é das 9h as 13:30h e o turno da tarde das 13:30h
as 18h, enquanto para os recepcionistas o turno da manha é das 8:30h as 13:15h e o turno
da tarde das 13:15h as 18h.

A coluna respeitante ao cenario 1 e ao ano de 2035 encontra-se vazia porque é ne-
cessario um numero muito elevado de profissionais de satde e recepcionistas para ser

possivel dar resposta a procura esperada, contudo nos cenarios seguintes ja é possivel dar
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resposta, o que "comprova'o facto da introdugao da eHealth e IoT vir a melhorar a gestao
de pacientes com doenca cronica.

Como se verificou no caso da psiquiatria, também na neurologia a distribui¢ao dos
enfermeiros pelas diferentes tarefas, dependendo do cenario em questao, nao ¢ linear ao
longo dos anos. Na tabela 6.8 apresenta-se a distribuicao dos enfermeiros para o cenario
2, bem como o nimeros de monitorizagdes realizadas em cada ano e o nimero de vezes

que cada paciente é monitorizado, também em cada ano.

Tabela 6.8: Distribui¢ao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e monitorizacao e nu-
mero de monitorizagdes realizadas por ano e por paciente, para a neurologia.

Enfermeiros Monitorizacoes | Monitoriza¢oes/paciente
Ano | Apoio consultas | Monitorizagao
2025 3 1 8 6407 1
2035 3 3 23 328 2
2045 2 2 15552 2

2Este valor é conseguido se acrescentada mais uma hora de monitorizacao por dia, ou
seja, em vez do horario ser das 9h as 18h sera das 9h as 19h.

No cenario 3, para além do apoio a consultas presenciais e da monitorizagao a dis-
tancia, é adicionada a teleconsulta, relativamente ao cenario 2. Nas tabelas 6.9 e 6.10
sao indicados o numero de enfermeiros alocados a cada tarefa, o nimero de monitoriza-
¢Oes e teleconsultas realizadas e o numero de vezes que o paciente é monitorizado e tem

teleconsulta em cada ano.

Tabela 6.9: Distribuicao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e monitorizacao e nua-
mero de monitorizagoes realizadas por ano e por paciente, para a neurologia.

Enfermeiros Monitorizacoes | Monitorizacoes/paciente
Ano | Apoio consultas | Monitorizagao
2025 2 2 15552 1
2035 2 3 23328
2045 2 2 15552 2

Tabela 6.10: Distribuigao dos enfermeiros pelo apoio de consultas e teleconsulta e nimero
de teleconsultas realizadas por ano e por paciente, para a neurologia.

Ano | Apoio conEsrlllfl‘::znel';ZTeconsulta Teleconsultas | Teleconsultas/paciente
2025 2 2 15552 1

2035 2 3 23328

2045 2 1 7776 1

Os 20% de teleconsultas realizadas pelos médicos nao foram contabilizados no ho-
rario de trabalho das 9h as 13:30h e das 13:30h as 18h, nem aquando da realizacao das

simulac¢des. Admitiu-se que, tanto os médicos do turno da manha, como os do turno da
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tarde permanecem no local de trabalho depois de terminar as consultas para dar as tele-
consultas (previamente marcadas). Espera-se que esse tempo seja entre 30 e 60 minutos.

Com a implementagao da telemedicina, espera-se, tal como ja foi referido anterior-
mente, que exista um impacto positivo no numero de consultas em lista de espera para
cada uma das especialidades em estudo. Nas tabelas apresentadas de seguida, encontram-
se o numero de consultas estimadas (CE), consultas realizadas (CR) e consultas em lista
de espera (CLE), para cada uma das especialidades. A tabela 6.11 diz respeito a diabetes
tipo 2, a tabela 6.12 a hipertensao arterial, a tabela 6.13 a doenca mental e a tabela 6.14 a
demeéncia.

A figura 6.1 ilustra o procedimento realizado para determinar o nimero de consultas

em lista de espera.

CE=DLA CLE = x — (CR — CE)
x —TERC

Figura 6.1: Procedimento realizado para determinar o nimero de consultas em lista de
espera. CE refere-se as consultas estimadas, DUTA representa os dias uteis de trabalho
num ano; TERC é o tempo de espera para realizagao da consulta; CLE representa as
consultas em lista de espera e CR as consultas realizadas.

No primeiro passo, o valor de DUTA representa o namero de dias uteis de trabalho
dos profissionais de satide e recepcionistas, num ano. No caso da diabetes este valor é de
240, por serem necessarios cinco dias de consultas por semana; para a hipertensao arterial
este valor é de 144 no ano de 2025, devido ao facto de existirem trés dias de consultas
por semana, enquanto para os anos de 2035 e 2045 este valor é de 96, pelo facto de,
apenas, serem necessarios dois dias de consultas por semana; relativamente a psiquiatria
e a neurologia o DUTA tem o valor de 144, pelo facto de existirem consultas trés dias
por semana. Estes valores obtiveram-se considerando que um ano tem quarenta e oito
semanas. O valor TERC diz respeito ao tempo de espera para realizacao de consulta, em
dias. De forma a ser possivel realizar um célculo (aproximado) para o numero de consultas
em lista de espera para cada uma das quatro especialidades em estudo considerou-se, no
caso da psiquiatria e neurologia, os valores disponibilizados no Relatério de Acesso de
2016. No caso da psiquiatria o tempo de espera até a realizacao da consulta sao 82 dias,
enquanto para a neurologia sao de 124 [73]. Para a diabetes considerou-se o limite legal
para o tempo de espera para realizagao de consulta que, para esta especialidade, é de 120
dias [74]. No caso da hipertensao arterial considerou-se 120 dias que é o tempo de espera
legal para realizagao de consultas de medicina interna.

No segundo, e ultimo passo, calculam-se as consultas em lista de espera tendo em
consideragao o numero de consultas esperadas e realizadas. Ao valor calculado para o
numero de consultas em espera no primeiro passo subtrai-se a diferenca entre as consultas
realizadas e as esperadas, obtendo-se, assim, o valor final para o nimero de consultas em

lista de espera.
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* Diabetes tipo 2

Tabela 6.11: Numero de consultas em lista de espera para a especialidade de diabetes tipo
2, em cada ano simulado e cenario construido.

Cenario 1 _ Cenario 3
Ano CE CR | CLE CE CR CLE CE CR CLE
2025 | 100 515 - - 67 010 | 71 280 | 29235 | 33505 | 39600 | 10 658
2035 | 103 650 - - 69100 | 71280 | 32370 | 34550 | 39600 | 12225
2045 | 98 496 - - 65664 | 71280 | 27 216 | 32832 | 39600 | 9648

Consultas em lista de espera para diabetes tipo 2
35 000
30000 =
25 000 =~
20000 =~ =
15 000 ~ -
10000

5000

Nimero de consultas em lista de espera

2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
mCLE 1] 0 o 29235 32 370 27216 10 658 12225 9 648

Anos e Cendrios

Figura 6.2: Representa¢ao do numero de consultas em lista de espera em cada um dos
cenarios para diabetologia, com recurso aos dados da tabela 6.11; evidente decréscimo no
numero de consultas em lista de espera.

Com os valores apresentados na tabela 6.11 foi construido o grafico da figura 6.2,
que permite ter uma nog¢ao mais visual do decréscimo que se prevé existir no niumero de
consultas em lista de espera. No cenario 1 nao é apresentado nenhum resultado devido
ao facto de ser necessario um nimero muito elevado de profissionais de satide e recepcio-
nistas para dar resposta a procura esperada. Relativamente ao cenario 2 e 3 espera-se que
haja uma reducao de 63,5% entre estes dois cenarios em 2025, 62,2% em 2035 e 64,6%
em 2045.
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* Hipertensao Arterial

Tabela 6.12: Numero de consultas em lista de espera para a especialidade de hipertensao
arterial, em cada ano simulado e cenario construido.

| Ceniriol | Cenirie2 | Cenirio

Ano CE CR CLE CE CR CLE CE CR | CLE
2025 | 3450 | 4176 | 2149 | 3450 | 4176 | 2149 | 1725 | 4176 -
2035 | 2505|2784 | 2853 | 2505|2784 | 2853 | 1253|2784 | 36
2045 | 1837 | 2784 | 1350 | 1837 | 2784 | 1350 | 919 | 2784 -

= Consultas em lista de espera para hipertensao arterial
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g 2000 oo -

@ 2700

= BN

p 2400 <

% 2100 e — — So

2 <

£ 1800 ~< haN

o ~ ~a

@ 1500 ~.

= ~ ~

5 1200 .~ ~

£ 900 ~ S

8 =

o 600 ~. . N

T 300 ~. ~
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E 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045

= Cenario 1 Cenario 2 Cenério 3
HLE 2143 2853 1350 2149 2853 1350 (1] 36 0

Anos e Cenarios

Figura 6.3: Representacao do numero de consultas em lista de espera em cada um dos
cenarios para hipertensao arterial, com recurso aos dados da tabela 6.12

No caso da hipertensao arterial, com os pressupostos considerados e com o numero
de profissionais de satde e recepcionistas determinados, espera-se que do cenario 1 para
o cenario 2 o nimero de consultas em lista de espera se mantenha e, do cenario 2 para o
cenario 3 nao exista lista de espera em 2025 e 2045 e que em 2035 haja uma diminuicao
de 98,7%. Com o grafico da figura 6.3 é possivel ter uma nogao mais visual da variagao
esperada para o namero de consultas em lista de espera entre cenarios.
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* Psiquiatria

Tabela 6.13: Numero de consultas em lista de espera para a especialidade de psiquiatria,
em cada ano simulado e cenario construido.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3

Ano CE CR CLE CE CR CLE CE CR CLE
2025 | 3604 4320 | 1337|2325 | 2448 | 1201 | 1163 | 2160 -
2035 | 7428 8640 | 3018 | 4778 | 4896 | 2603 | 2389 | 2448 | 1302
2045 | 14862 | 15120 | 8205 | 9587 | 10800 | 4247 | 4794 | 5184 | 2 340

Consultas em lista de espera para psiquiatria

9000
000
7000
6000
5000
4000
300 -

2000 oo ———
1000 . """""""" - ---------
p HEE = a4 EHEE B B ENT---.

Nimero de consultas em lista de espera

2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Cendrio 1 Cendrio 2 Cendrio 3
B CLE 1337 3018 8205 1201 2 603 4247 0 1302 2340

Anos e Cenérios

Figura 6.4: Representa¢ao do numero de consultas em lista de espera em cada um dos
cenarios para a psiquiatria, com recurso aos dados da tabela 6.13; evidente decréscimo
no numero de consultas em lista de espera entre cenarios.

Relativamente a psiquiatria, pelos valores apresentados na tabela 6.13, espera-se que
exista uma reducao das consultas em lista de espera do cenario 1 para o cenario 2, de
10,2% em 2025, 13,8% em 2035 e 48,5% em 2045. Do cenario 2 para o cenario 3 espera-se
que deixem de existir consultas em lista de espera em 2025, que a redugao seja de 50%
em 2035 e 44,9% em 2045. No grafico da figura 6.4 é possivel observar o decréscimo que
se prevé obter no nimero de consultas em lista de espera, com a introdugao das novas

tecnologia na gestao de pacientes.
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* Neurologia

Tabela 6.14: Numero de consultas em lista de espera para a especialidade de neurologia,
em cada ano simulado e cenario construido.

Cenario 1 Cenario 2 Cenario 3
Ano CE CR CLE CE CR CLE CE CR CLE
2025 | 25538 | 25344 | 22186 | 17026 | 17280 | 14408 | 8513 | 10368 | 5476
2035 | 31 035 - - 20690 | 21 600 | 16 907 | 10345 | 10 800 | 8 454
2045 | 20959 | 21600 | 17407 | 13972 | 14400 | 11604 | 6986 7200 | 5802
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Nimero de consultas em lista de espera
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2035
Cendrio 2
16907
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Consultas em lista de espera para neurologia

11604

2035
Cendrio 3
8454

2045
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Figura 6.5: Representa¢ao do nimero de consultas em lista de espera em cada um dos
cenarios para a neurologia, com recurso aos dados da tabela 6.14; evidente decréscimo no
numero de consultas em lista de espera entre cenarios.

Por altimo, no que toca a especialidade de neurologia, espera-se que exista uma redu-
¢do do cenario 1 para o cenario 2 de 35,1% em 2025 e 33,3% em 2045. O ano de 2035 nao

apresenta valor para o cenario 1 porque seria necessario um numero elevado de profissi-

onais de saude e recepcionistas para dar resposta a procura esperada. Do cendrio 2 para

o cenario 3 espera-se que o decréscimo seja de 62% em 2025 e 50% em 2035 e 2045. No

grafico apresentado na figura 6.5 é possivel observar o decréscimo que se preve obter no

numero de consultas em lista de espera, com a introducao da eHealth e IoT na gestao de

pacientes com deméncia.
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CariTUuLO

DiscussAo

Como ja foi referido ao longo da presente dissertacao, a telemedicina é uma solugao util
nos dias que correm pois, nao s6, porque vivemos na era do digital e das novas tecnologias
mas também, e sobretudo, porque vivemos tempos onde se observa um aumento da inci-
déncia das doencas créonicas sendo que, esta tendéncia, se mantera ao longo dos anos, pelo
menos para o caso da diabetes tipo 2, doenga mental e deméncia, tal como demonstrado
pelos estudos efectuados sobre a incidéncia destas doencas na populagao portuguesa e
na area de abrangéncia do CHLC, futuro HLO. Com a telemedicina espera-se reduzir o
numero de deslocacoes desnecessarias ao hospital, o que permite arranjar espago para

primeiras consultas e, consequentemente reduzir as listas de espera.

Todos os resultados presentes nas tabelas do capitulo 6 foram estimativas realizadas e,
por isso, tém a si associada alguma margem de erro, pois nao estamos a lidar com nimeros
reais acerca da populacao abrangida pelos servicos prestados pelo CHLC. Relativamente
ao namero de consultas presenciais e teleconsultas estimadas, este pode variar de caso
para caso e, cabera ao médico definir qual a periodicidade necessaria para as consultas

presenciais e as teleconsultas.

A estratégia para a aplicacao da eHealth, mHealth e Internet of Things deve ser planeada
e avaliada tendo em conta a privacidade, a regulamentacao, a fiabilidade, a gestao de
dispositivos, o suporte e a interoperabilidade, e elaborada segundo um compromisso com
a evolucao tecnolodgica, pois, o facto de a tecnologia estar em constante evolucao torna

alguns sistemas facilmente/rapidamente inutilizaveis antes do préprio teste [21].

Segundo o artigo “Iniciativas de mHealth em Portugal” os factores decisivos para a
aplicagao destas tecnologias sao: os ambientes institucionais, a existéncia de um plano de
negocio abrangente, o valor percebido da solugao e a facilidade de utilizagao transversal

a todos os utilizadores [21].
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CAPITULO 7. DISCUSSAO

Existem, também, alguns obstaculos inerentes a implementacdo destas tecnologias,
questoes estas que estao relacionadas com a natureza dos servigos a serem fornecidos, a
viabilidade financeira, os recursos humanos necessarios para a implementacao, os princi-

pios de seguranca e privacidade e a vontade (figura 7.1) [21].

Recursos Recursos
Privacidade

Financeiros Humanos

Vontade Seguranga

Figura 7.1: Identificagao dos principais desafios na implementacao da telemedicina numa
unidade de saude.

Os recursos financeiros envolvem todos os custos necessarios com a implementacao da
tecnologia, como por exemplo: compra dos dispositivos de monitorizagao, boas ligagoes

de internet e softwares de teleconsulta.

Com a implementacao da telemedicina, acrescentam-se dois servigos disponiveis pela
unidade de satde, a telemonitorizacao e a teleconsulta e, para se conseguir dar resposta a
procura esperada podera ser necessario contratar mais profissionais de satide — recursos

humanos.

A privacidade e a seguranga sao dois temas da ordem do dia, existindo algum receio
quando se fala de dados e internet e, por isso, € necessaria uma boa politica de privacidade
e seguranga, principalmente quando se fala da area da satide, onde a informacao de cada

paciente é confidencial e apenas diz respeito a si e ao seu médico.

Por ultimo é preciso vontade para mudar, vontade para aprender e vontade de inovar.
E normal haver incertezas no entanto, € necessario sensibilizar tanto os profissionais como

os utentes para a utilizagao destas tecnologias, bem como para os seus beneficios.

E conhecido que vivemos tempos de alguma limitagao financeira e, o sector da satde
tem sido um dos mais afectados por isso, o que por vezes leva a que a implementacao
destas novas solugdes fiquem em tempo de espera, no entanto se nao se actuar rapida-
mente, o problema das listas de espera, principalmente, terad tendéncia a desenvolver-se e
a agravar-se. Uma outra dificuldade que podera ser referida é a utilizagao da telemedicina
pela populacao mais idosa, contudo, existem estudos realizados ao nivel da teleassistén-
cia no ambito das doengas cronicas que refutam esta suposta dificuldade, afirmando que

os pacientes ficavam geralmente satisfeitos e que aceitavam bem o uso da tecnologia,
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sendo, ainda, uma técnica promissora no tratamento de idosos com depressao [75]. Tam-
bém, segundo o resumo do relatério Mundial de Envelhecimento e Satde 2015, da OMS,
as alteragoes/desenvolvimentos ao nivel da tecnologia estao a acompanhar o envelheci-
mento da populagao, o que cria diversas oportunidades, como o acesso a informagoes
que podem ajudar ao autocuidado de pessoas mais velhas ou apoiar os cuidadores e o
desenvolvimento de dispositivos portateis capazes de monitorizar os doentes [76].

Um estudo realizado pela Accenture Consulting mostra que uso das novas tecnologias
para monitorizagao de actividades fisicas, modos de vida (como alimentacao equilibrada)
e sinais vitais tem vindo a crescer desde 2014 até ao ano presente, 0 que mostra um
aumento na adesao a estas novas tecnologias (eHealth e 10T), como se pode comprovar
pelas figuras 7.2 e 7.3. Na figura 7.2 é visivel um aumento em todas as tecnologias do
ano 2016 para o ano de 2018, excepto no caso da utilizacao da internet, sites, que sofreu
um decréscimo mas, possivelmente, em detrimento de um aumento no uso do telemoével
(mobile) [77].

Mobile

Figura 7.2: Aumento da utilizacao de tecnologia para monitorizacao da saude por parte
dos consumidores. Figura da Accenture Consulting [77].

Na figura 7.3 é possivel observar o aumento na utilizacao das wearables e das aplicagoes
para o telemovel e tablet. Estes dados indicam-nos que, certamente, este é o ponto para o

qual caminhamos, o da monitorizagao a distancia.

21% 33

Wearable
technology

- @ @3-

Figura 7.3: Aumento da utilizacdo das wearables e aplicagoes para telemovel e tablet.
Figura da Accenture Consulting [77].
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Claro que para o uso destas tecnologias sera necessario algum investimento financeiro
por parte do Estado, visto a presente dissertacao se situar no ambito de um hospital
publico, contudo, ndo se deve ver este investimento como um custo, mas sim, realmente,
como um investimento que ira permitir uma melhor gestao dos pacientes com doenca
cronica.

Melhores sistemas de saude conduzem a melhores condi¢ées de saude, bem como
permite maior participacao e bem-estar do utente [76]. O director dos Servigos Partilhados
do Ministério da Saude afirma ainda que: “ Investir nesta tecnologia sai mais barato ao
Estado portugués do que pagar consultas de urgéncia, internamentos, antibioticos, além
de evitar riscos das infec¢oes hospitalares” [68].

Para os profissionais de saude acredita-se que existirao melhorias:
* na capacidade de servigo;

* na produtividade e eficiéncia;

* na gestao de consultas [78].

Para os pacientes as melhorias serao ao nivel:

* do acesso em areas mais remotas;

* do tempo em transportes;

* dos custos associados as deslocagdes;

* das idas desnecessarias ao hospital [78, 79].

Existem alguns factores criticos, divididos em quatro perspectivas, que devem ser

seguidos para o sucesso da implementacao da telemedicina [80]:

* Factores criticos de sucesso relacionados com a estratégia e gestao:

verificar se ha prontidao cultural no sentido de telemedicina;

certificar que existe lideranga;

identificar uma necessidade importante;

colocar em conjunto os recursos necessario para a implementacao e sustentabi-
lidade.

* Factores criticos de sucesso relacionados com a organizagao e gestao:

atender as necessidades do(s) cliente(s) primario(s);

envolver os profissionais de satde e directores (decisores);

elaborar e implementar um plano de negoécios;

elaborar e implementar um plano de gestao de mudanca;
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— colocar o paciente no centro do servigo.

* Factores criticos de sucesso relacionados com questoes legais, regulamentares e de

segurancga:

identificar a legalidade do servico (telemedicina);

consultar especialistas nos dominios da lei, da ética, da privacidade e da segu-

ranga;

aplicar directrizes legais e de seguranca pertinentes;

garantir que os responsaveis pela aplicagao da telemedicina e os usuarios estao

sensibilizados para a questao da privacidade.

* Factores criticos de sucesso relacionados com questoes técnicas e de infra-estruturas:

garantir que esxistem as necessarias infra-estruturas no ambito das TIC;

certificar que a tecnologia é “user-friendly”;

monitorizar o servigo;

manter boas praticas de relacionamento com fornecedores;

garantir que a tecnologia tem potencial para que a sua utilizagado aumente.

Finalmente refere-se que o uso da simulagao sera, também, uma ferramenta que ajuda
no planeamento, para além de ser, igualmente, uma ferramenta atil para a tomada de

decisao e avaliacao do impacto de mudangas, como ja referido anteriormente.
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8.1 Conclusao

Esta dissertagao teve como principal objectivo perceber qual o impacto da utilizagao da
eHealth e da IoT, com o mesmo significado da utilizagao da telemedicina (telemonitori-
zagao e teleconsulta), na gestao de doentes cronicos, mais particularmente com diabetes

tipo 2, hipertensao arterial, doenga mental e deméncia.

Conclui-se que o principal impacto da utilizagao da telemedicina seria a redugao de
listas de espera e a reducao de idas desnecessarias ao hospital. Ao actuarmos nestes dois
niveis, com a introdu¢ao da monitorizacao a distancia e da teleconsulta, seria possivel dar

resposta a procura esperada.

Como foi possivel observar no capitulo 6, nas tabelas 6.1, 6.2, 6.3 e 6.6, a medida que
se avanga nos cenarios (cenario 1, cenario 2 e cenario 3) vai existindo alguma reducao no
numero de médicos necessarios (excepto no caso da hipertensao arterial) e um aumento

no numero de enfermeiros.

O facto dos servicos de saide nem sempre funcionarem nas condi¢oes desejadas, apre-
sentando elevadas listas de espera para consultas, exames e cirurgias leva-nos, por vezes,
a pensar que o problema se situa na falta de médicos. Em 2015, Portugal apresentava
um namero de médicos por cada mil habitantes praticamente igual a média da OCDE,
sendo este valor de 3,27 médicos/1000 habitantes e 3,2 médicos/1000 habitantes, res-
pectivamente [81]. Relativamente ao nimero de enfermeiros por cada mil habitantes a
discrepancia entre os valores é mais acentuada, sendo de 6,3 enfermeiros/1000 habitantes

em Portugal e 8,4 enfermeiros/1000 habitantes na Europa, segundo dados de 2017 [82].

Conclui-se que, de facto, o “problema” nao é falta de médicos, mas sim, falta de enfer-
meiros e uma melhor gestao e organizacgao dos servicos de saude. Hoje em dia ja muitas

das tarefas realizadas nas unidades de satde, supostamente a cargo dos médicos, sao
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delegadas nos enfermeiros e, com a introdugao das novas tecnologias - utilizagao de dis-
positivos de monitorizagao a distancia e acompanhamento a distancia dos pacientes - os
enfermeiros terdo a seu cargo mais algumas tarefas, ficando os casos mais graves a respon-
sabilidade dos médicos. Para que todas as tarefas sejam realizadas, no tempo adequado
e de forma eficaz, é indispensavel que haja um aumento do racio de enfermeiros por
médico. Segundo informacdes veiculadas na imprensa, de 2017, o racio de enfermeiros
por médico em Portugal esta significativamente abaixo da média da Zona Euro, sendo os
valores de 1,5 e 2,3 enfermeiros por médico, respectivamente [83].

No contexto da implementagao da telemedicina poder-se-a acrescentar uma “nova
profissao”, da qual ja se fala hoje em dia, e que tem a ver com o gestor de pacientes com
doenca cronica [84]. Em vez da analise dos valores provenientes dos equipamentos de
monitorizacao a distancia ser feita por enfermeiros seria feita por este gestor e, quando,
necessario, chamar-se-ia o enfermeiro.

No capitulo 6 ¢, também, possivel, observar, segundo as tabelas 6.11 a 6.14 a redu-
¢ao que se espera existir no niumero de consultas em lista de espera para diabetologia,
hipertensao arterial, psiquiatria e neurologia, o que comprova o impacto positivo da im-
plementacao da telemedicina nos servicos de saude.

Um dos desafios futuros é passar do reconhecimento dos beneficios da utilizacao
da eHealth, mHealth e IoT para a sua utilizagao real e de forma rotineira e tendo em
conta a pressao demografica e a longevidade crescente da populacao devera existir, neste
sentido, uma modernizacao do sistema de saude, para que este seja viavel no futuro. A
implementacao adequada destes servigos requer ajustes na prestacao do servi¢co e na
organizacao do mesmo [85, 86].

Um outro desafio relaciona-se com as instituicoes de ensino, futuramente, sera neces-
saria uma adaptacao dos curriculos e estratégias de aprendizagem para preparar futuros
profissionais de satde a lidar com estas tecnologias [85].

Por ultimo e, para sumarizar, acredita-se que a introdugao das novas tecnologias (eHe-
alth, mHealth e 10T) ajude a resolver os problemas associados a equidade do acesso aos
cuidados de saude, as elevadas listas de espera, bem como contribuira para reduzir custos,
personalizar os cuidados de satde, permitird que os utentes tenham acesso “em qualquer
lugar, a qualquer hora” a actividade de monitorizagao, diagnodstico e tratamento (tele-
monitorizacao e teleconsulta) e, permitira, igualmente, uma resposta mais eficiente as
exigéncias dos pacientes, que cada vez tém um papel mais activo na gestao da sua satde
(84].

8.2 Perspectivas Futuras

Depois de qualquer trabalho realizado ha sempre coisas que podem ser melhoradas ou
aprofundadas. Relativamente a esta dissertacao de mestrado seria interessante estudar
um hospital em concreto, com valores reais da populagao com as doengas cronicas estuda-

das, podendo-se realizar uma simulacao dos servigos envolvidos e tirar conclusoes ainda
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mais reais da implementacao da eHealth e IoT na gestao de doentes crénicos.

Outro aspecto que seria interessante e importante estudar é o lado financeiro da
implementacao da telemedicina: Qual o investimento necessario por parte do Estado
para implementagao destas tecnologias? Qual o investimento necessario para formagao
dos profissionais de saude? Qual o impacto financeiro a nivel hospitalar? Qual o real
impacto no or¢amento familiar?

Seria, também, interessante fazer um questionario aos profissionais de satde e aos
proprios doentes, de forma a perceber qual o grau de aceitacao por parte dos mesmos
e qual a sua opinido acerca da introdugao destas novas tecnologias na sua rotina, tanto
dos profissionais de satude, como dos utentes. Todas estas questdes seriam importante
mas, existe um outro aspecto que sera, ainda, mais essencial, perceber qual o impacto nos
resultados da saude [85].

Trabalhos futuros deverao ter em conta que as novas tecnologias estao a avangar muito
rapidamente, por exemplo: o telemével sera fundamental na vigildncia da satde, monito-
rizagao das doengas crénicas e, podendo ainda, estar ligado a ferramentas de diagndstico.
Igualmente, as wearables, como os reldgios inteligentes (de notar que um dos dispositivos
mais recentes foi langado pela Apple, um reldgio de pulso - Apple Watch Series 4 - que vai
emitir notificagoes sobre o ritmo cardiaco, fazendo um electrocardiograma cujos resulta-
dos sao revelados em 30 segundos) [87] e as roupas com sensores integrados passarao a
desempenhar um papel importante na monitorizacao de diversos parametros, nao esque-
cendo, ainda, o papel que os robos e a Inteligéncia Artificial irao desempenhar, nao s6 ao
nivel do diagnodstico mas, também, ao nivel dos blocos operatdrios. Algumas destas ideias
ja iniciaram o seu percurso e outras, acredita-se, farao parte da rotina dentro de alguns
anos [88].
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ANEXO

SIMULACOES

Nas figuras 1.1 a .9 estao representados os layouts construidos para cada um dos cenarios
simulados para a Diabetes tipo 2.

Nas figuras 1.10 a 1.18 estao representados os layouts construidos para cada um dos
cenarios simulados para a Hipertensao Arterial.

Nas figuras 1.19 a 1.27 estao representados os layouts construidos para cada um dos
cenarios simulados para a Neurologia.

Nas figuras 1.28 a 1.36 estao representados os layouts construidos para cada um dos

cenarios simulados para a Psiquiatria.

Figura I.1: Cenario 1 para a Diabetes no ano 2025.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.2: Cenario 1 para a Diabetes no ano 2035.

Figura I.3: Cenario 1 para a Diabetes no ano 2045.
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Figura I.4: Cenario 2 para a Diabetes no ano 2025.

Figura I.5: Cenario 2 para a Diabetes no ano 2035.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.6: Cenario 2 para a Diabetes no ano 2045.

Figura I.7: Cenario 3 para a Diabetes no ano 2025.
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Figura 1.8: Cenario 3 para a Diabetes no ano 2035.

Figura 1.9: Cenario 3 para a Diabetes no ano 2045.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.10: Cenario 1 para a Hipertensao Arterial no ano 2025.

Figura I.11: Cenario 1 para a Hipertensao Arterial no ano 2035.
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Figura 1.12: Cenario 1 para a Hipertensao Arterial no ano 2045.

Figura 1.13: Cenario 2 para a Hipertensao Arterial no ano 2025.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.14: Cenario 2 para a Hipertensao Arterial no ano 2035.

Figura I.15: Cenario 2 para a Hipertensao Arterial no ano 2045.
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Figura I.16: Cenario 3 para a Hipertensao Arterial no ano 2025.

Figura 1.17: Cenario 3 para a Hipertensao Arterial no ano 2035.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.18: Cenario 3 para a Hipertensao Arterial no ano 2045.

Figura I.19: Cenario 1 para a Neurologia no ano 2025.
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Figura I1.20: Cendrio 1 para a Neurologia no ano 2035.

Figura I.21: Cenario 1 para a Neurologia no ano 2045.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.22: Cenario 2 para a Neurologia no ano 2025.

Figura 1.23: Cenario 2 para a Neurologia no ano 2035.
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Figura I1.24: Cenario 2 para a Neurologia no ano 2045.

Figura I.25: Cenario 3 para a Neurologia no ano 2025.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I1.26: Cenario 3 para a Neurologia no ano 2035.

Figura I.27: Cenario 3 para a Neurologia no ano 2045.
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Figura 1.30: Cenario 1 para a Psiquiatria no ano 2045.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I.31: Cenario 2 para a Psiquiatria no ano 2025.

Figura I.32: Cenario 2 para a Psiquiatria no ano 2035.
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Figura 1.33: Cenario 2 para a Psiquiatria no ano 2045.

Figura I1.34: Cenario 3 para a Psiquiatria no ano 2025.
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ANEXO 1. SIMULACOES

Figura I1.35: Cenario 3 para a Psiquiatria no ano 2035.

Figura 1.36: Cenario 3 para a Psiquiatria no ano 2045.
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ANEXO

HORARIO DE CONSULTAS

* Diabetes tipo 2

Tabela II.1: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das
consultas na especialidade de Diabetes tipo 2, para o cenario 1.

Ano

Consultas/dia

Horario de inicio

Horério de término

2025

2035

2045

Nota: A tabela II.1 nao apresenta qualquer valor devido ao facto de ser necessario um

numero demasiado elevado de profissionais para dar resposta a procura esperada.

Tabela II.2: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Diabetes tipo 2, para o cenario 2.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 297 9:00h 17:50h
2035 297 9:00h 17:50h
2045 297 9:00h 17:50h

Tabela I1.3: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Diabetes tipo 2, para o cenario 3.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 165 9:00h 18:15h
2035 165 9:00h 18:15h
2045 165 9:00h 18:15h
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ANEXO II. HORARIO DE CONSULTAS

* Hipertensao Arterial

Tabela I1.4: Nimero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Hipertensao Arterial, para o cenario 1.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 29 9:00h 16:55h
2035 29 9:00h 16:55h
2045 29 9:00h 16:55h

Tabela II.5: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Hipertensao Arterial, para o cenario 2.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 29 9:00h 16:55h
2035 29 9:00h 16:55h
2045 29 9:00h 16:55h

Tabela II.6: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Hipertensao Arterial, para o cenario 3.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 29 9:00h 17:10h
2035 29 9:00h 17:10h
2045 29 9:00h 17:10h

* Psiquiatria

Tabela II.7: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Psiquiatria, para o cenario 1.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 28 9:00h 17:2%9h
2035 60 9:00h 17:33h
2045 105 9:00h 17:40h
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Tabela I1.8: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Psiquiatria, para o cenario 2.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 17 9:00h 17:35h
2035 34 9:00h 17:3%h
2045 75 9:00h 17:37h

Tabela I1.9: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das
consultas na especialidade de Psiquiatria, para o cenario 3.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término

2025 15 9:00h 17:21h

2035 17 9:00h 17:3%h

2045 34 9:00h 17:38h

* Neurologia

Tabela I1.10: Nimero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Neurologia, para o cenario 1.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 176 9:00h 17:40h

2035 - - -

2045 150 9:00h 17:38h

Nota: A tabela I1.10 nao apresenta qualquer valor na linha correspondente ao ano de

2035, devido ao facto de ser necessario um numero demasiado elevado de profissionais

para dar resposta a procura esperada.

Tabela I1.11: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das

consultas na especialidade de Neurologia, para o cenario 2.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 120 9:00h 17:38h
2035 150 9:00h 17:37h
2045 100 9:00h 17:37h
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ANEXO II. HORARIO DE CONSULTAS

Tabela I1.12: Numero de consultas realizadas por dia e horario de inicio e término das
consultas na especialidade de Neurologia, para o cenario 3.

Ano | Consultas/dia | Horario de inicio | Horario de término
2025 75 9:00h 17:34h
2035 75 9:00h 17:34h
2045 50 9:00h 17:37h
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