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RESUMO

Usualmente, os Servicos de Urgéncia (SU) caracterizam-se através de ambientes
complexos e, por vezes, cadticos. Constituem desafios que sdo Unicos, principalmente na
area da gestdo, no volume de trabalho, nos equipamentos e, sobretudo, nos recursos
humanos. A presente investigacdo aborda estas questdes, ao utilizar um conjunto de
problemas e desafios do SU polivalente da unidade de Faro do Hospital Universitario do
Algarve, considerados essenciais segundo um painel de especialistas internos que
intervém no processo de gestdo do referido servico. Os dados utilizados neste trabalho,
relativos ao periodo entre Janeiro e Maio de 2018, provém de dois momentos distintos:
a)- de um brainstorming realizado com os chefes de banco e de turno do SU para eleger
os dez principais problemas/desafios que mais afetam o SU e, b)- da apresentacao do Top
Ten dos problemas/desafios, para classificacdo e ordenagdo através de Sorting Tasks, a
um painel de especialistas selecionados de acordo com as principais areas operacionais
que interferem diretamente na dinamica do SU. Com recurso ao método DISTATIS (Abdi
et al., 2005; Abdi et al., 2007), uma técnica exploratoria para a analise de dados de Trés-
Vias. Foram produzidos resultados sobre as avaliagdes dos especialistas que, ndo
somente, permitiram caracterizar as semelhancas e as diferencas nas opinides declaradas
como, possibilitaram avaliar a estabilidade e/ou instabilidade das mesmas. Assim, tendo
por base informagao sobre a discordancia e a coeréncia manifestadas pelos especialistas,
foi possivel identificar os problemas/desafios mais sensiveis no processo de tomada de

decisdo para uma gestao mais eficiente do SU.

Palavras Chave: DISTATIS, Sorting Task, Gestdo na Saude, Servigos de Urgéncia,

ineficiéncia.
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ABSTRACT

Events occurring in hospital emergency services tend to be of chaotic and complex nature,
giving rise to unique challenges, mainly in the fields of finance management, equipment,
workloads and human resources. The research here presented, addresses the issue, first
by determining the top ten problems and challenges facing the Emergency Service of the
University Hospital of Algarve in Faro and second by underlining perceptions and
associated levels of importance attributed by an in-house group of specialists that assist
on the unit's management process Data was collected in two phases a)- brainstorming
exercise with work-shift leaders for generation of opinions and ideas regarding the
evaluation of the top ten problems; b)- presentation of the top ten issues to a panel of
experts that, on an individual bases, have classified, categorized, and ranked them.
Collected data was of multidimensional nature and it was later analyzed using an
innovative three-way technique, the DISTATIS method (Abdi et al., 2005; Abdi et al.,
2007). This three-way exploratory method highlights stable relations between structured
data matrices (as a whole) and it is generalization of multidimensional scaling, taking into
account individual data, this analysis also performs calculations on individual distance
matrices. In our evaluation of the expert responses, we highlighted experts whose options
were characterized by similarities and differences and others with stable and unstable
opinions. Final results provided information on opposition and coherence among the
experts, identifying common themes and problems relevant to the organization's

management and decision processes.

Keywords: DISTATIS, Sorting Task, Health Management, Emergency Services,

inefficiency
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Capitulo 1
Introducdo, Objetivos e Relevancia da Investigacdo

1.1 Introducao

Nada é tdo poderoso no mundo como uma ideia
cuja oportunidade chegou.

Victor Hugo

1802-1885

Os paises considerados desenvolvidos enfrentam, desde o século XX, desafios
consideraveis relacionados com a sustentabilidade das organiza¢des de saude.
Essencialmente motivados pelos padroes do desenvolvimento humano e pela adogao de
tecnologias inovadoras, que possibilitam melhorias significativas dos diagndsticos e dos
tratamentos, conseguem aumentar a esperanca média de vida a qual, invariavelmente,
favorece o atual paradigma da oferta assistencial ao envelhecimento populacional. Cada
vez com mais e maiores necessidades de saude, as populacdes envelhecidas, pelas suas
condi¢des de multiplas doencas, dependéncias funcionais e fragilidades sociais com que
se defrontam contribuem, por sua vez, nao s6 para o elevado endividamento publico dos

hospitais, como complicam quaisquer processos de melhoria da eficiéncia da gestao.

Em Portugal, a década de noventa foi fortemente marcada pela preocupacdo crescente
com questdes relacionadas com a saude que culminaram numa variedade de abordagens
politicas, sociais e cientificas que levaram a obtencao de ganhos em saude. No entanto, o
consequente aumento das despesas em satude foi, e ainda €, superior ao desenvolvimento

economico do pais.

De facto, o cumprimento das premissas que norteiam o Servico Nacional de Saude (SNS),
a par dos aumentos da despesa publica, tornou-se um desafio ao proprio sistema e, neste
dominio, os hospitais publicos parecem ser as organizacdes com maior peso nas despesas
publicas, nos quais os Servicos de Urgéncia (SU) contribuem de forma bastante
significativa. Na realidade, os SU constituem um desafio constante ndo somente pela
dindmica e complexidade que lhes esta associada, como também pela dificuldade que

apresentam ao nivel das questdes financeiras e de gestao.

Na generalidade, as urgéncias hospitalares sempre apresentaram ineficiéncias
operacionais comuns e transversais as diferentes realidades do resto do mundo. E

compreensivel que tanto a procura excessiva pelos SU como a sobrelotagdo dos mesmos,
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sdo complicagdes que afetam a maioria dos servicos de emergéncia e de urgéncia.
Contudo, existem problemas mais especificos e mais acomodados as realidades das
regides, por exemplo: infraestruturas subdimensionadas, elevados tempos de espera,
utentes com tempos de permanéncia elevados, doentes internados no SU por
indisponibilidade de camas nos servicos de internamento, referenciacdes excessivas,
sobrecarga de trabalho, multitarefas, stress e exaustdo dos profissionais, falta de

materiais, equipamentos ou consumiveis, etc.

Estas questdes revelam ainda uma maior complexidade quando os encargos que causam
ao SNS, para além de serem cada vez mais substanciais, sao atualmente motivo de grande
interesse e estudo. De facto, a importancia que ¢é atribuida a estas questdes prende-se,
sobretudo, a multiplicidade das medidas corretivas que lhes estdo associadas. Na
realidade, para além de constituirem um desafio de gestdao, a eventual implementagao

dessas medidas corretivas acarreta reajustamentos do proprio sistema de satde.

E, neste sentido que a contribui¢do deste trabalho se pode materializar. Na pratica,
julgamos poder ajudar na dete¢do de problemas e/ou desafios operacionais e produzir
informacao detalhada que possibilite uma aplicagdo de medidas corretivas mais

consistente com a realidade de um SU particular.

Deste modo, apdés uma pesquisa bibliografica sobre as problematicas dos SU, na
generalidade esta investigagdo particularizou o caso portugués e abordou, no concreto, o

SU polivalente do Centro Hospital Universitario do Algarve (CHUA).

Com a participagdo quer dos decisores desta entidade, como também de profissionais
qualificados, este trabalho pretende identificar, caraterizar e avaliar as principais

ineficiéncias do SU, unidade de Faro do CHUA.

Inicialmente, recorrendo a um “brainstorming” constituido por profissionais das areas
médicas e de enfermagem, com cargos de chefia de bancos e de turnos, pretendeu-se
assinalar o Top Ten dos problemas e/ou desafios deste SU em particular, segundo a

opinido de especialistas.

Esses problemas foram, posteriormente, apresentados a um painel de especialistas,
selecionados ndo somente em fungdo da atividade que exercem no SU, mas também pelo
facto quer, das suas areas operacionais quer das suas decisdes, poderem influenciar a

dinamica deste servigo.
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Por sua vez, mediante Sorting Tasks (Chollet et al., 2011; Vidal et al., 2014; Varela e
Ares, 2014; Blanchard et al., 2017, Cliceri et al., 2017; Morrison et al., 2017), estes
especialistas, hierarquizaram, classificaram e ordenaram em grupos, o Top Ten destes
problemas e/ou desafios, em fungdo das suas percecdes. Por fim, essas percgoes foram
submetidas ao procedimento DISTATIS (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Abdi et al.,
2012; Gomez-Corona et al., 2017), um método exploratorio de analise de matrizes de
distancias de trés-vias, por forma a viabilizar-se informagdo pormenorizada que
possibilite um suporte a implementagdo de medidas corretivas de modo a corrigirem-se

ineficiéncias.

1.2 Objetivos

Destacam-se dois objetivos gerais e cinco objetivos especificos que passamos a

descrever:

1. Objetivo Geral: demonstrar que a interpretagdo das percecdes e dos niveis de
importancia, selecionados por um painel interno e institucional de especialistas
pode clarificar o processo de gestdo do SU da unidade de Faro do CHUA, com

informagao util que facilite e promova a implementacao de futuras estratégias.

2. Objetivo Geral: justificar a adequabilidade e pertinéncia do método DISTATIS

para a realizacdo desta investigagao.

3. Objetivo Especifico: aferir os dez problemas e ou desafios através de
brainstorming a realizar com os chefes de banco e de turno da area médica e de

enfermagem do SU da unidade de Faro do CHUA.

4. Objetivo Especifico: submeter, através de Sorting Tasks, a um painel considerado
de especialistas interno e institucional, os 10 problemas e ou desafios por forma a

serem classificados e ordenados.

5. Objetivo Especifico: empregar o método DISTATIS para a identificagdo dos
problemas e/ou desafios mais sensiveis as diferencas entre as classificagdes dos

especialistas.
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6. Objetivo Especifico: utilizar o método DISTATIS para analisar as problematicas
mais representativas e mais importantes na dindmica do SU da unidade de Faro

do CHUA.

7. Objetivo Especifico: contribuir, com base no procedimento metodologico
empregue, para a detecdo de sinergias relevantes para o processo de tomada de

decisao.

1.3 Relevancia da Investigaciao

Dada a complexidade e identificacdo das problematicas associadas aos SU e a escassez
de estudos especificos sobre o SU polivalente da unidade de Faro do CHUA, pensamos
ser pertinente uma investigacdo que permita enquadrar e perceber os 10 principais
problemas e/ou desafios deste SU. Este trabalho pode contribuir para a identificacao de
acdes de gestdo para um processo de melhoria, tendo por base informagdes recolhidas a
partir de um painel de especialistas com fungdes de gestdo nas diferentes areas
operacionais deste servico. Por outro lado, esta investigagdo pode também demonstrar a
necessidade de reajustamento da realidade percebida pelas diferentes areas operacionais
do SU. A aplicacao da metodologia DISTATIS permite a clarificagao das relagdes entre
as diferentes areas operacionais do SU, no que concerne a perce¢do dos problemas e sua

ordenacdo individual.

Em suma, achamos que a investigacdo podera aportar informagao 1til para os o6rgaos de
gestdo e assim configurar-se como um contributo para um processo de tomada de decisao

mais eficaz.
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2.1 Introducao

O presente capitulo pretende, primeiramente, contextualizar a problematica dos servigos
de emergéncia e de urgéncia, generalizando a sua complexidade para, em seguida,
particularizar a sua realidade em Portugal e, por fim, associa-los ao SU da unidade de

Faro do CHUA, no qual se fundamenta esta investigacao.

Para estas circunstancias e para uma melhor compreensdo do fenomeno de estudo,
apoiamo-nos nao somente em artigos publicados em revistas cientificas como também na
opinido de especialistas de diversas areas, com reconhecida experiéncia no desempenho

de fungdes executivas e ndo executivas relacionadas com o SU.

2.2 A Problematica dos Servicos de Urgéncia

Usualmente os servigos de emergéncia e urgéncia apresentam caracteristicas especificas
no que concerne ao cuidado da pessoa doente em situacao critica. De acordo com Scherer
et al. (2017), “... a medicina de emergéncia é definida como uma mudanca na satvide de
uma pessoa pela qual a propria ou um terceiro consideram que sdo necessdrios cuidados

médicos e de enfermagem imediatos.”

Contudo, a procura por estes servigos, na opinido de Greenfield et al. (2016) e Manley et
al. (2016), pode também ser motivada por fatores epidemiologicos, pelo envelhecimento

populacional, fatores sociais, financeiros, demograficos e a acessibilidade.

Nao obstante, o surgimento destes servigos teve por base os conhecimentos e as
capacidades necessarias para a prevengao, diagndstico e gestdo de doenga aguda e urgente
(Totten e Bellou, 2013). E, na opinido de Seow (2013) e Cikriklar et al. (2015), as
atividades desenvolvidas no ambito dos SU, pelo facto de decorrerem em ambientes
complexos, encontram-se fundamentalmente associadas a cinco problemas de gestdo

especialmente relacionados com:
1. Dificuldades de previsao e de planeamento;
2. Complicagdes or¢gamentais;

3. Problemas com a gestdo dos equipamentos;
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4. Contrariedades na gestao dos recursos humanos e,

5. Obstaculos na otimizagdo do espaco este, invariavelmente subdimensionado para

a populacdo que acorre a estes servicos e para as necessidades que apresentam.

De facto, as carateristicas proprias do funcionamento dos SU ndo somente acentuam a
existéncia de ineficiéncias (Seow, 2013; Gundrosen et al., 2016; Johnston et al., 2016;
Lehtonen et al., 2016; Unwin et al., 2016; Lee et al., 2017; Hu et al., 2018) como alertam
para a necessidade de mecanismos de apoio a gestdo dos servicos e dos recursos (Liu et

al., 2015; Chartier et al., 2016; Carvalho-Silva et al., 2017).

De acordo com Pines et al. (2011), Leung et al. (2017), Truta et al. (2018) e Yoo et al.
(2018), cada vez mais a procura por estes servigos afeta a qualidade dos mesmos, pois
elevadas afluéncias fazem com que seja excedida a sua capacidade de resposta. Na
verdade, o fenomeno da superlotagdo ¢ uma questdo que se verifica a nivel mundial e para
além de prejudicar os cuidados ao nivel da seguranga, qualidade e eficiéncia, encontra-se
intimamente relacionado com a diminuigdo da satisfacdo dos utentes (McMillan et al.,
1986; Hansagi et al., 1992; Tekwani et al., 2013; Hu et al.,2018) e na qualidade objetiva
do atendimento (Bindman et al., 1991; Mir6 et al., 1999; Bernstein et al., 2009).

Segundo Cikriklar et al. (2015), apesar de se esperar um rapido atendimento dos utentes
admitidos nos SU, isso nem sempre acontece. Hesselink ez al. (2016), Unwin et al. (2016),
Scherer et al. (2017), Hu et al. (2018) e Yoo et al. (2018) afirmaram que a procura
excessiva por estes servigos aumenta os tempos de espera por consulta médica e também
atrasa os tratamentos dos doentes que mais necessitam, podendo ainda resultar em

aumentos, quer da mortalidade, quer da morbilidade.

Hesselink ef al. (2016) referenciam que cerca de 6% a 8,5% dos utentes que dao entrada
nos SU experienciam ocorréncia de eventos adversos com danos e até morte. A razao
principal destes eventos prende-se com cuidados de emergéncia e de urgéncia abaixo dos

limites minimos.

Num estudo realizado por Lobachova et al. (2014) percebeu-se que 61% dos utentes
recorriam ao SU porque consideravam que a sua condi¢ao de doenca era grave, 35% eram
referenciados por médicos assistentes, 48% recorriam ao servigco por conselho de outro
profissional de satude, por amigos ou familiares, 21% eram referenciados pelo médico de

familia e 48% porque ndo conseguiam consultas com o médico assistente ou em clinicas.
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Independentemente da procura excessiva e da superlotagdo, estd implicito que as
situagdes nos SU exigem reconhecimento e rapida atuagdo. Caracteristicas que exigem
aos profissionais de saude uma dotacdo de competéncias especializadas por forma a
ultrapassar os problemas e/ou desafios relacionados com a necessidade de assegurar
tratamentos rapidos em situagdes, muitas vezes, inesperadas (Fry et al., 2014; Manley et

al., 2016;).

Por outro lado, ¢ notdrio, a nivel mundial, o aumento da procura dos SU, em especial por
utentes que nao t€m verdadeiramente situagdes que necessitem de uma intervengao rapida
e imediata (Birmingham et al., 2017; Scherer et al., 2017; Burton et al., 2018). Este
comportamento contraria o principio de que o atendimento nos SU deve ser destinado a
pessoas doentes que precisem de tratamentos rapidos e para situagdes subitas e
imprevistas. No entanto, ¢ dificil encontrar uma definicao para o que ¢ um doente pouco

urgente ou nao urgente.

Em conformidade com Leung et al. (2017) e Scherer et al. (2017), muitas vezes os
doentes considerados nao urgentes abandonam o servigo antes da primeira consulta
médica ou mesmo antes de terem alta. E, nesta sequéncia, Greenfield er al. (2016)
associaram a ansiedade, que os doentes sentiam por estarem doentes, como fator

predisponente para escolherem o SU como primeira opgao.

Existem critérios de classificacdo ou triagem de pessoas que recorrem aos SU e que

produzem indicadores capazes de definir o que ¢ considerado um doente urgente ou nao.

Neste sentido, CRRNEU (2012), Campos (2014) e Machado et al. (2018) sugeriram a
adog¢ao do benchmarking ou a prioridade atribuida na Triagem de Manchester, podendo
aqui os doentes ser triados de 5 formas: emergente (vermelho), muito urgente (laranja),
urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul). Os utentes com prioridades

ndo urgentes demoram mais tempo até serem atendidos e vice-versa (Hu et al., 2018).

Efetivamente, os doentes com situacdes consideradas pouco urgentes ou nao urgentes nao

necessitam de ser observados nos SU, tal como afirmou Campos (2014):

“... A doenca aguda é uma situacdo clinica que se
apresenta de forma subita ou em curto espaco de
tempo e que pode ser emergente, urgente ou ndo
urgente. Neste ultimo caso ndo necessita de
intervengcdo médica num curto espaco de tempo e,
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como tal, ndo necessita de ser abordada em servigcos

de urgéncia”.
Este fendmeno retira tempo importante aos médicos para fazerem diagnésticos e gerirem
os tratamentos dos doentes que lhes sdo atribuidos. Causa aumentos dos tempos de espera
e promove a dificuldade em manter a privacidade dos doentes e a crescente diminuicao
da produtividade das equipas multidisciplinares (Burton et al., 2018 e Naccarella et al.,

2018).

Independentemente das condicionantes resultantes da sobrelotagdo, os recursos humanos
dos SU devem ser treinados para o reconhecimento de situagdes de alto risco ou de crise
para evitarem a ocorréncia de eventos adversos e negativos. Tém de responder de forma
eficaz e imediata a qualquer situagdo inesperada que surja (Hesselink et al., 2016 e Truta

et al., 2018).

Igualmente os sistemas de informagao sao parte integrante dos SU, sendo particularmente
importante a sua adequabilidade e na sua disponibilidade. O formato digital permitiu uma
melhoria nas indicacdes e prescrigdes terapéuticas, assim como na requisi¢ao de exames.
Contribuindo assim, para a redu¢do de ocorréncia de evento adverso associado a estas
tarefas (Agha, 2014; Ben-Assuli ef al., 2015; Selck e Decker, 2016). Inclusive, permitem
um acesso mais célere ao processo clinico dos utentes, o que muitas vezes, suporta uma

melhor tomada de decisdes (Agha, 2014; Ben-Assuli et al., 2015; Selck e Decker, 2016).

Contudo, sdo sistemas dispendiosos e, com pouca evidencia que demonstre uma melhoria
significativa da sua utiliza¢do na qualidade dos cuidados de satude prestados (Agha, 2014
Selck e Decker, 2016). Pela sua necessidade e utilidade, os sistemas de informagao
acabam, assim, por refletir-se nos fluxos de trabalho (Harrison et al., 2007) com tarefas
adicionais em profissionais ja sobrecarregados (Berg e Goorman, 1999; Massaro, 1993).
Além disso, podem ainda perturbar as relagdes de trabalho assim como as rotinas de
comunicacao existentes entre os varios intervenientes, ao longo da prestacao de cuidados

(Dykstra 2002; Ash et al., 2004; Agha, 2014).

Também de acordo com Seow (2013) e Brazao et al. (2016), os profissionais nao podem
igualmente perder tempo a procurar material necessario para desempenharem as suas
tarefas, que ndo se encontra nos seus setores de trabalho, que esteja inacessivel ou que
simplesmente ndo exista, sob o risco de possiveis repercussodes na eficiéncia da prestacao

dos cuidados de saude.
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Na pratica clinica e, em especial nos SU, os profissionais sdo sujeitos a intimeras
interrupgdes e a realizacao de multitarefas que podem aumentar o risco de erro terapéutico
(Seow, 2013; Raban et al., 2015; Brazao et al., 2016, Westbrook et al., 2018). Nesta
sequéncia Raban et al. (2015) apuraram num hospital da Australia que cerca de 12,1% a
12,7% das interrupgdes resultavam na hipotese de erro na administragdo da medicacao.
Parece que os erros com a medicagdo se associam, no caso dos médicos, a erros na
prescricao terapéutica e na enfermagem a erros na administragdo da mesma. Os mesmos
autores consideraram como multitarefas o facto de realizar duas tarefas em simultineo, e
como interrupgdes a resposta a estimulos externos. Estas interrupgdes levam a que o
profissional interrompa a tarefa que estava a realizar para trocar por outra, podendo esta

troca implicar que deixe a primeira inacabada ou mal-executada.

Também Seow (2013) e Brazdo et al. (2016) falam das interagdes que podem ser
multiplas e podem causar interrupgdes constantes as quais influenciam as decisdes que

devem ser tomadas, muitas vezes, em fracdes de segundos.

Num estudo levado a cabo por Westbrook et al. (2018) os médicos de um SU de um
hospital em Sydney, foram interrompidos 7,9 vezes por hora, prescreveram 239
medicamentos e dessas prescricdes 208 continham lapsos. Tudo indica que os erros
tendem a acontecer mais apés as interrupgdes. Situacdo que tende a agravar-se quanto
mais complexa for a tarefa e, sobretudo, se existir fadiga associada. Também se conclui
no estudo que as multitarefas estdo altamente associadas a erros de administracdo de

medicacgao.

Stene et al. (2015) estudaram o ambiente de trabalho num SU e chegaram a conclusao
que a maior parte dos profissionais de saude estd sujeito a um elevado nivel de agressao
tanto verbal quanto fisica. Efetivamente um ambiente violento pode desencadear nos
profissionais sentimentos de medo, panico, frustracao, stress, irritabilidade culminando,

muitas vezes, no aumento das taxas de absentismo.

Como referido anteriormente os SU sdao conhecidos por terem ambientes unicos,
complexos, dindmicos e por vezes cadticos quando funcionam no limite do caos e, por
isso, propensos ao stress € a exaustdo dos profissionais (Seow, 2013; Cikriklar et al.,
2015; Brazao et al., 2016, Naccarella et al., 2018; Truta et al., 2018). Os seus
profissionais geralmente apresentam diferentes niveis de conhecimentos técnicos e

cientificos e, alguns mais que outros, possuem destreza manual, sdo tecnicistas, tem

11
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fluidez de pensamento e capacitacdo de adequagdo a diferentes realidades, as quais
implicam uma resposta rapida, que permita uma resolugdo pronta para problemas graves
e que necessitam de uma intervengdo, muitas vezes, imediata (Seow, 2013; Johnston et

al.,2016; Souza et al, 2017).

Contudo, os profissionais podem ter visdes dicotomicas dos servigos. Se por um lado,
exercem fungdes num servico que lhes permite desenvolver capacidades técnicas e uma
sensagdo de bem-estar por cada situagdo de emergéncia revertida e até por algum prestigio
social associado a profissao que desempenham, por outro as exigéncias agravadas pelo
volume e complexidade do trabalho e do tempo de resposta necessaria, aumentam os
niveis de stress podendo conduzir a situagdes de exaustdo emocional, que podera
culminar em burnout (Seow, 2013; Brazao et al., 2016; Johnston et al., 2016; Souza et

al.,2017; Truta et al., 2018).

Semelhantemente, a comunicacdo ¢ essencial para otimizar as capacidades distintas dos
membros de qualquer equipa de trabalho. No contexto dos SU, que envolve maiores riscos
de complicagdes e que exige a observacdo do doente por diversas especialidades, a
comunicacdo menos efetiva entre as diferentes equipas de trabalho, pode levar a que o
doente possa ser prejudicado, mal avaliado, esquecido ou ser sujeito a tempos de espera
demasiado longos para a sua situacdo clinica (Naccarella et al., 2018). Este ¢ talvez o
servico na saude em que pequenos problemas podem tomar uma dimensao ainda mais
elevada (Hesselink ef al., 2016; Leung et al., 2017; Naccarella et al., 2018) cuja dinamica
impde a tomada de decisdes baseada na evidéncia dos momentos certos considerados

chaves para o sucesso ou ndo das intervengdes (Gundrosen et al., 2016).

As linguagens faladas ou tecnoldgicas devem ser comuns, sempre na perspetiva de
adequar e prestar os melhores e mais indicados cuidados aos doentes e dar continuidade
aos cuidados ja efetuados (Laakso, 2013; Gundrosen et al., 2016; Naccarella et al., 2018).
A boa comunicacdo, ¢ assim fundamental para prevengdo de erros e manutengdo da
seguranc¢a do doente e profissionais (Seow, 2013; Brazio et al., 2016; Gundrosen et al.,
2016; Naccarella er al., 2018). E, de facto, a comunicacdo dentro da equipa
multidisciplinar ¢ muito importante e altamente associada a produ¢do ou nao de erros
(Raban et al., 2015; Naccarella et al., 2018; Truta et al., 2018). E, surge como pilar
fundamental para a transferéncia de conhecimentos entre a equipa multidisciplinar

(Naccarella et al., 2018).
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Em 2018 Dabhlquist et al. e Naccarella et al. concluiram que as passagens de turno ou de
banco sdo momentos muito importantes e que se pode perder informagao essencial para

a continuidade dos cuidados de satde caso a comunicagdo nao seja eficaz e adequada.

Parece também aqui haver uma associagdo entre a satisfagdo profissional e do doente em
relagdo a sua estadia no SU e a forma como ambos comunicam. Esta comunicacao ¢ feita
de forma verbal e ndo-verbal, sendo essa forma de comunicar muito importante para que
se estabeleca uma relagdo de confianga entre todos (Greenfield er al., 2016; Naccarella et
al., 2018). Desta forma a comunicacao pode ser considerada fundamental para melhorar
a seguranga dos doentes e a qualidade dos cuidados (Gundrosen et al., 2016; Naccarella

etal., 2018).

Em suma, como ja referido, os problemas associados aos SU sdo, na sua maioria, globais
e similares em todo o mundo. A Unido Europeia (UE) emanou diretrizes no sentido da
uniformizagdo de praticas e respostas idénticas para que os cidaddos europeus tenham a
mesma forma de atendimento independentemente das grandes diferengas entre sistemas
de saude que existem nos estados membros, € que todos tenham a oportunidade de acesso

a saude com semelhante controlo de custos (Totten e Bellou, 2013; DGS, 2015).

2.3 Os Servicos de Urgéncia em Portugal

Em Portugal o fendmeno das urgéncias e a forma como os problemas ou desafios se
apresentam sao em tudo semelhantes ao que acontece no resto do mundo. Os SU também
se apresentam imprevisiveis e cheios de incerteza, sendo dificil prever acontecimentos
inesperados, assim como fazer a gestdo dos casos verdadeiramente urgentes ¢ dos nao

urgentes.

Segundo o despacho 18459/2006 de 12 de setembro, os cuidados emergentes e/ou
urgentes foram descritos como uma situacao clinica de origem subita, na qual se pode
verificar a existéncia, ou nao, de risco de doencga irreversivel que ocorra em morte. E,
neste ambito, Campos (2014) salientou que uma urgéncia médica “... € uma situacdo
clinica que requer intervencdo médica num curto espagco de tempo, mas que nao
representa ameagca imediata para a vida ou para a saide da pessoa, e que emergéncia é

uma situagdo clinica em que essa ameaga existe”.
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Nacionalmente os SU estdo divididos por zonas geograficas para que cerca de 90% da
populacdo fique, no maximo, a uma distancia de 30 minutos de uma urgéncia basica e a
45 minutos de uma urgéncia médico-cirargica e/ou polivalente. Estas, por sua vez, estdo
divididas em trés niveis, conforme o seu nivel de complexidade, Urgéncia Basica,
Urgéncia Medico Cirurgica e Urgéncia Polivalente (CRRNEU, 2012; Campos, 2014).
Deste modo existem 13 SU polivalentes, 30 de urgéncia médico-cirurgica e 41 de

urgéncia basica (Campos, 2014).

Os SU polivalentes nao devem servir como o primeiro recurso de entrada aos servigos de
saude, devendo este circuito iniciar-se nos centros de saude, ¢ em caso de doenca subita,
seguir-se 0 encaminhamento para os SU bdasicos. Sendo os doentes depois, conforme a
complexidade dos casos, direcionados para urgéncia médico-cirtirgica e em ultimo lugar
para as urgéncias polivalentes, que recebem os casos mais graves e complexos

(CRRNEU, 2012; Campos; 2014; Ramos e Almeida, 2015; Vaz et al., 2014).

Contudo, na opinido de Campos (2014) e Ramos e Almeida (2015), as urgéncias basicas
nem sempre funcionam adequadamente pois as referenciagdes por vezes ndo cumprem 0s

critérios previamente estabelecidos. E, este facto influéncia a propria eficacia do SU.

Segundo o despacho 10319/2014 de 11 de agosto e Brazdo et al. (2016) existem tanto
padrdes como determinantes minimos e essenciais para o funcionamento dos SU os quais
se prendem com aspetos relacionados com a acessibilidade, infraestrutura, recursos

humanos, formacao dos profissionais e qualidade técnica.
Em sintonia com o0 CRRNEU (2012), estruturalmente um SU polivalente deve possuir:

a) Area da admissdo de doentes;
b) Triagem de Manchester;

c) Salas de espera, definidas em conformidade com as prioridades atribuidas na

triagem,;
d) Areas de avaliagio clinica;
e¢) Area de emergéncia;
f) Traumatologia;

g) Areas de curta permanéncia;
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h) Areas de informag¢des/comunicacgdo, com e para os familiares por forma a permitir

a humanizacao das noticias mais dificeis;
1) Acesso facil a meios complementares de diagnosticos;
j) Bloco operatorio, destinado a urgéncia, a funcionar 24 horas por dia;

k) Permanéncia dos doentes em espago visivel para que possam ser vigiados pelos

profissionais.

O facto de existirem estes trés niveis diferentes de SU, nem sempre significa que os
utentes utilizem os recursos e acessibilidade de uma forma adequada. Causando muitas

vezes visitas inadequadas, e aglomerados de doentes (Campos, 2014).

Talvez, por via destas influéncias negativas na eficacia dos SU se levaram a cabo
tentativas de reorganizagdo e de melhoramento. Assim, em 2008 (Campos, 2014) houve
uma primeira reestruturagdo das urgéncias que teve como objetivo ndo somente a
melhoria da acessibilidade, equidade, seguranca e qualidades dos cuidados, como
também a otimizacdo dos recursos existentes. Em novembro de 2014, Luis Campos
elaborou o Roteiro de Intervencao de Emergéncia e Urgéncia, como forma de avaliagao

da reestruturacao destes servigos.

Nao obstante, a DGS (2015), surge com o Plano Nacional de Saude (PNS) como
estratégia principal para alinhar as politicas de saude europeias de forma estruturada,
uniforme e coerente. O objetivo seria analisar o estado da populacdo, de forma a

identificar problemas, necessidades e possiveis solucdes.

Apesar destes esfor¢os para aperfeicoar os servigos de emergéncia e de urgéncia, tanto o
CRRNEU (2012) como Campos (2014) descreveram, de forma concisa, oito problemas

existentes nos varios SU nacionais, dos quais se destacam:

1. Excessivo recurso as urgéncias;

2. Inexisténcia de uma comissdo Nacional de acompanhamento destes servigos;
3. Tempos de espera elevados;

4. Inexisténcia de equipas médicas fixas/dedicadas;

5. Dificuldade de acesso aos dados;
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6. Inexisténcia de interoperabilidade de sistemas;
7. Falta de normas e protocolos;

8. Auséncia de uniformizacao financeira entre os hospitais.

Segundo o CRRNEU (2012); Campos (2014) e Ramos e Paiva (2017), em Portugal

podem coexistir trés modelos distintos de trabalho nas equipas médicas de urgéncia:

1. Os modelos classicos, nos quais a maioria dos médicos ndo pertencem ao SU
(fazem uns turnos no SU, mas ndo pertencem exclusivamente ao servi¢o) e, por

norma, possuem pouca experiéncia profissional;

2. Os modelos de equipas dedicadas, que sdo compostas por médicos com

experiéncia profissional e que pertencem a equipas do SU;

3. Equipas mistas, compostas pelos outros anteriores.

Neste contexto, de acordo com Ramos e Paiva (2017), as equipas dedicadas conseguem
um aumento da produtividade, refletindo-se num maior nimero de doentes tratados por
hora, na diminui¢do dos custos com equipas médicas de longo prazo, na redu¢do do

numero de internamentos e no aumento da qualidade.

Na realidade nalguns paises da europa a medicina de emergéncia ja ¢ considerada uma
especialidade e estes departamentos ja funcionam com equipas proprias e dedicadas
(DGS, 2015; Ramos e Paiva, 2017). No relatorio CRRNEU (2012) os paises em que a
medicina de emergéncia ¢ considerada especialidade sdo o Reino Unido, Bulgaria,
Republica Checa, Hungria, Irlanda, Malta, Polonia, Roménia e Eslovaquia. Noutros, ¢
considerada uma subespecialidade como ¢ o caso da Francga, Finlandia, Grécia e Suécia.
Existem, porém, ainda outros paises nos quais as equipas médicas t€ém programas de

treino/formacao estandardizado e que sdo a Estonia, Letonia e Holanda.

Por sua vez, em Portugal esta especialidade ainda ndo ¢ reconhecida, embora nalguns
departamentos de emergéncia existam diretores clinicos alocados ao servico, em regime

de exclusividade (DGS, 2015; Ramos e Paiva, 2017).

Com a crise econdmica global que teve inicio em 2007 e, que atingiu o auge em Portugal
de 2011 a 2014, houve a necessidade de reduzir despesas, com um impacto significativo

no setor da satide. De acordo com a OCDE (2017), as despesas na satide diminuiram de
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13,8% em 2009, para 12,3%, em 2015. Sabe-se, no entanto, que em 2014 cerca de 10847
mortes poderiam ter sido evitadas pela prestacdo de cuidados de satde através de

respostas mais adequadas e de maior qualidade.

Tal como no resto do mundo, também em Portugal se verifica existir um niimero de
doentes acima da capacidade do servico, o que gera um desequilibrio entre os
profissionais alocados ao servi¢o em relagdo a procura e, que se agrava com um espago
fisico desajustado a quantidade de utentes que aguardam por atendimento, tratamento ou

que estao sob observacao (Machado et al., 2018).

Dados per capita segundo Berchet (2015), relativos a 2011, estimam que nos paises
europeus havia, em média, 30 visitas aos SU por cada 100 habitantes/ano, enquanto em
Portugal esta proporcao foi de 70 visitas por cada 100 habitantes/ano. Se comparamos
com outros paises como a Franga que teve 29 para 100, a Holanda 12,4 por 100 ou a
Alemanha com 8,8 visitas para 100 habitantes, pode concluir-se que Portugal ¢ o pais

europeu onde a populacdo mais recorre as urgéncias hospitalares.

Verifica-se assim uma tendéncia do uso indevido e, por vezes, abusivo dos SU, causando
uma redugdo na eficiéncia do proprio SNS. Calcula-se que cerca de 30% a 40% das visitas
aos SU em Portugal, sejam inapropriadas o que quer dizer que a maior parte dos utentes
poderia ser observado nos cuidados de saude primarios (DGS, 2015; Fernandes et al.,
2016; Dixe et al., 2018). Além disso, o custo inerente aos tratamentos em SU ¢ superior
aos tratamentos e/ou consultas em ambulatorio (DGS, 2015; Vaz, et al., 2014; Fernandes

et al., 2016).

Num estudo realizado por (Vaz et al., 2014), o fator distancia pode também ser importante
na decisdo de se procurar os SU. De facto, quanto maior a distancia da morada do utente
ao SU menos vezes este recorrerd ao mesmo. Também neste estudo se percebeu que, para
além da distancia per si ser um fator decisorio importante, nas localidades préximas com
Centros de Saude e, em especial, unidades de saude familiar (USF), os utentes recorrem

com menor frequéncia aos SU.

Segundo Abrantes e Simdes (2018), em Portugal, estima-se que atualmente existam cerca
de 850 mil benificiarios sem médicos de familia atribuidos. De acordo com estes autores,
verificou-se que no ano de 2016 o tempo médio de espera para uma consulta de
especialidade, como dermatologia por exemplo, poderia chegar aos 500 dias nos hospitais

de Almada, Viseu, Leiria, Vila Nova de Gaia e Vila Real.
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Em conformidade com Campos (2014); DGS (2015); Fernandes et al. (2016); Carvalho-

Silva et al. (2017) e Dixe et al. (2018) existem, contudo, em Portugal, outros nove

motivos que podem levar os utentes a recorrer aos SU:

1.

9.

A percegdo que os utentes tém da sua situa¢do de doenca como sendo grave;
A possibilidade de uma rapida observagao;

As suas preferéncias e conveniéncias;

A distancia e a acessibilidade dos servicos de saude;

A dificuldade em agendar consulta com o médico de familia,

Pela referenciacao dos médicos de familia;

O rapido acesso a exames laboratoriais e de imagiologia (que funcionam 24 horas

por dia);
O acesso a médicos especialistas;

Através da indicacdo de outros prestadores de saude.

Nao obstante, em sintonia com a DGS (2015), OCDE (2017) e Abrantes e Simdes (2018),

um dos grandes desafios do SNS prende-se com a gestdo dos aspetos relacionados com:

a) O envelhecimento da populacao;

b) Fatores de morbilidade a estes associados e¢;

¢) A evolucdo e a inovagao tecnologica que podem conduzir o sistema a dificuldades

financeiras e econdmicas

Segundo os dados da OCDE (2017) houve um aumento da esperanca média de vida no

mundo e em Portugal e que superou a média dos paises europeus. Contudo, s6 metade

dos portugueses considera ter “boa saude”.

Segundo Tavares et al. (2017), “... devido ao envelhecimento da populacdo e as

dificuldades na retengdo de pessoal, o sistema de saivide poderd enfrentar problemas a

nivel da sustentabilidade financeira e dos recursos humanos”. Na realidade, Portugal ¢é

0 quinto pais do mundo cuja populacdo ¢ mais envelhecida. Com o fendmeno do

envelhecimento populacional, assiste-se a um aumento das doengas cronicas. E, este
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facto, na opinido de Brazdo et al. (2016), parece estar relacionado com um aumento da

procura dos SU e dos internamentos hospitalares, que se justificam:

a) Pelos agravamentos de doengas cronicas;
b) Pela polimedicacao e,
c) Pelos contextos sociais e financeiros da populagao.

Torna-se dificil a gestdio da complexidade das doencas cronicas numa populacio
envelhecida que vive mais anos, mas sem que isso signifique anos com qualidade (DGS,
2015; OCDE, 2017; Tavares et al., 2017). Sabe-se que como resultado das visitas aos SU
e dos internamentos hospitalares existe o risco de perda de autonomia, fato que se agrava
proporcionalmente com o nimero de dias de internamento, e também com as elevadas

taxas de mortalidade verificadas apds um ano da alta hospitalar (Brandao et al., 2017).

Em concordancia com Tavares et al. (2017), o ambiente interno dos SU deveria ser
adequado as caracteristicas e necessidades de uma populacao envelhecida e que muitas
vezes apresenta deméncias e situagdes emocionais mais sensiveis e frageis. Torna-se, por
isso, necessario um ambiente mais calmo e tranquilo, ja que, na maioria das vezes, se

verifica o contrario

Do estudo de Machado et al. (2018), no hospital universitario do Porto, sobre dez anos
de avaliacdo do departamento de emergéncia, constatou-se um aumento das doengas
respiratorias, cardiacas, circulatorias, contagiosas e mortalidades por causa
indeterminada. De acordo com o estudo, cerca de 8,64% dos utentes que recorreram ao
SU ficaram internados. A maioria dos doentes foram observados por médicos de clinica
geral, muitos deles sem especialidade médica. Cerca de 3% dos doentes abandonaram o
SU antes da observagdo médica ou da alta clinica, podendo este fator relacionar-se com

a satisfacdo dos utentes, o que estd associado a perce¢do apreendida do servigo prestado.

Segundo De S er al. (2015) os utentes dos SU vém, muitas vezes, acompanhados por
familiares que experimentam sentimentos de incerteza e de medo face a situagdo de
fragilidade e vulnerabilidade causadas pelo estado de doenca e pelo desconhecido. Mas
as necessidades dos acompanhantes dos doentes sdo, por vezes, relegadas para segundo
plano ja que num contexto de cuidados criticos, os profissionais de saude tendem a
valorizar mais as necessidades das pessoas doentes. Na realidade, existe a necessidade de

priorizar os cuidados, mobilizar conhecimentos para cuidar de doentes em situacdes
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muitas vezes criticas. Contudo, estas situagdes causam no familiar, sentimentos de
ansiedade e instabilidade emocional e podem originar conflitos, situagdes de mal-estar, e
de confronto, podendo redundar em situacdes constrangedoras. Na verdade, a presenca
dos familiares nestes servigos ¢ uma realidade e encontra-se devidamente legislada (Lei
n.° 15/2014 de 21 de margo), embora a sua presenga possa, por vezes, ser controversa

para os profissionais de saude (Tavares et al., 2017).

Portanto, conclui-se que, todas estas problematicas podem resultar em maiores tempos de
permanéncia na urgéncia, mas também em altas com retornos apds 72 horas, estes

constituem indicadores da eficiéncia ou nao do SU (Machado et al., 2018).

Na opinido de Tavares et al. (2017) os SU apresentam, em Portugal, tempos de espera
elevados e retornos, apds as altas, nos 30 dias seguintes. Apds 90 dias existem registos de
3 retornos aos SU. Nesse periodo e aos 180 dias, nos doentes a partir dos 65 anos que
regressam a estes servicos, incorrem num aumento do risco de internamentos

hospitalares, no declinio da fung¢do vital e, em tltima instincia, na morte.

Estes problemas provocam disfun¢des nos SU as quais, segundo Machado et al. (2018)

destaca, como principais:

a) Aumentos nos tempos de espera por consulta médica;
b) Atrasos no inicio da administracdo da terap€utica ou dos tratamentos e;

c) As transferéncias dos doentes para os servigos de internamento e que tém como
consequéncia um aumento do risco de infe¢do associada aos cuidados de satde,
causando um aumento dos dias de internamento e dos custos economicos

associados.

Efetivamente, a permanéncia prolongada dos doentes nos SU pode aumentar o risco de

evento adverso em cerca em 3% por hora (Batista et al., 2017).

Sousa et al. (2014) referiram, que 3,4% a 16,6% dos utentes que recorrem aos SU em
Portugal experimentam alguma ocorréncia que nio deveria acontecer. Cerca de 59,2%
destes utentes tem 65 anos ou mais e, tudo leva a crer que, quanto mais idade tiver o
doente, maior a probabilidade destas ocorréncias. Na verdade, esta faixa etaria apresenta
multiplos problemas de satide, por isso quanto mais tempo permanecerem nestes servicos

maior sera o risco de complicagdes.
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No estudo, ja citado, de Machado et al. (2018) sobre o departamento de emergéncia do
Hospital Universitario do Porto percebeu-se que a permanéncia (desde a admissao a alta

ou internamento nos servigos hospitalares) dos doentes no SU era de cerca de 5h30.

Carvalho-Silva (2017) assinalou que no hospital de Braga cerca de 56% dos
internamentos teriam origem no SU e que se considerava boa pratica que o tempo de
permanéncia, desde entrada até ao internamento, ndo ultrapassasse as 6 horas,

salientando, que nenhum doente deveria ficar mais que 24 horas nestes servicos.

De acordo com CRRNEU (2012) e Souza et al. (2017), pode deduzir-se que sera boa
pratica que os utentes permanegam o minimo tempo possivel nos SU, inclusive quando
tém indicagdo de internamento e tém de permanecer no SU por inexisténcia de camas nos
servicos de internamento hospitalar. Por vezes, as zonas destinadas a observagao de
doentes em regime tempordario transformam-se em areas de internamento, sem terem, no

entanto, as condi¢des necessarias e adequadas para esse fim.

Tal como para as situagdes imprevistas, Brazao et al. (2016) salientam que quer a procura

desmedida quer a permanéncia excessiva de doentes nos SU repercutem-se em problemas

de disponibilidade de:

a) Equipamentos e materiais clinicos;
b) Informaticos e;

¢) Outros necessarios para utilizacao dos profissionais de saude.

Também, neste contexto, Batista et al. (2017) e Tavares et al. (2017) evidenciam a
sobrecarga de trabalho e as multitarefas que obrigam a uma gestdo do tempo e ao
estabelecimento de prioridades e responsabilidades mais rigorosos para prevencao de

€IT0S.

Identicamente, a seguranga ¢ um pilar fundamental do SNS, e as consequéncias dos
eventos adversos podem ser graves em termos humanos, fisicos, psicologicos e/ou
emocionais. E da responsabilidade da administragéio hospitalar e das equipas de trabalho
a promoc¢ao da seguranca dos doentes (despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro), até
porque a ocorréncia de acidentes parece estar mais relacionada com problemas de
organizagdo e de coordenagdo do que com a competéncia técnica dos profissionais (Sousa

et. al, 2014). Neste sentido, a maioria dos paises europeus, incluindo Portugal, tomaram
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medidas no sentido de promover ambientes e cuidados mais seguros (despacho n. °1400-

A/2015 de 10 de fevereiro).

Nao obstante, os médicos e enfermeiros estdo mais sujeitos a exaustao profissional porque
executam tarefas nas quais se verifica normalmente sobrecarga e acumulagdo de tarefas
0 que poténcia o desgaste fisico e por sua vez causa exaustdo emocional. No entanto,
segundo Silva e Gomes (2009) e Souza et al. (2017), o stress afeta em especial as

mulheres, e nos homens ha maior evidéncia de despersonalizagao.

Souza et al. (2017) destacaram que “... o servico de urgéncia (...) é considerado um
ambiente de trabalho potencialmente stressante, pode causar desgaste fisico e/ou mental

B

aos trabalhadores, com deletérios na saude.’

Por outro lado, Brazao et al. (2016) fazem referéncia ao nivel da informagao prestada, a
coordenac¢ao entre profissionais e a comunicagdo. Dao grande importancia a implantagdo
fisica do servi¢o e a capacidade de resposta, em situacdo critica, assim como as de
condigdes de trabalho. Realcam ainda a importancia dos lideres para a motivacao das
equipas de trabalho para a resolugdo de situagdes ndo previamente planeadas ou

esperadas.

Neste ambito, o SU da Unidade de Faro do CHUA nao ¢ excecdo e apresenta elementos
reveladores que, por um lado reforcam esta problematica e, por outro, destacam também

algumas singularidades, as quais s3o objeto de abordagem na proxima segao.

2.4 O Servico de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar Universitario
do Algarve, EPE

O Hospital de Faro, com a configuracao atual, foi inaugurado a 4 de dezembro de 1979,
para substituir o Hospital de Misericordia de Faro. Ao abrigo do Decreto-Lei n.°101/2017
de 23 de agosto passou a fazer parte do CHUA e rege-se atualmente pelo regime juridico
que ¢ aplicado as entidades publicas empresariais (Decreto-Lei n.°18/2017, 10 de
fevereiro). E, em concordancia com o publicado no Decreto-Lei n.°101/2017 de 23 de
agosto o CHUA apresenta como missao:

“.... Prestar cuidados de saiide, com elevados niveis

de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a
formacao pré e pos-graduada e a investigacdo. Com
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0 objetivo de alcancar a exceléncia na atividade
assistencial, no ensino e investigacdo, através da
introdugdo de boas praticas baseadas na evidéncia, e
na inovagdo em saude.”

Deve, por isso, proporcionar e garantir seguranca € acesso a saude de todos os que
habitam ou visitam a regido do Algarve, e que recorram a esta instituicdo. Os seus
profissionais devem prestar cuidados humanizados centrados no utente através da juncao
de sinergias que consigam gerar maior eficécia, eficiéncia e efetividade tendo em conta o
bem-estar fisico e psicoldgico dos seus utilizadores e profissionais (CHA, 2016; CHUA,

2018).

Este Hospital presta assisténcia direta a populacdo do sotavento Algarvio e também serve
de referéncia para toda a regido do Algarve e ainda de parte do Baixo Alentejo. Coopera
com a Universidade do Algarve na formagdo pré e pds-graduada, assim como na

formagao continua dos seus profissionais (CHA, 2016; CHUA, 2017).

A nivel demografico a regido apresenta particularidades relacionadas com uma maior
concentragdo da populag@o no litoral em prol do barrocal. Assim como as oscilagdes da
populacdo que decorrem da atividade turistica. E, que aumenta na época de verdo, dando
origem a uma maior procura assistencial dos SU da regido e em particular desta urgéncia

(CHA, 2016).

Neste enquadramento, e de acordo com o decreto-Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto, o
departamento de emergéncia do CHUA ¢ composto por uma urgéncia polivalente, que se
situa em Faro, por uma urgéncia médico-cirurgica localizada em Portimdo, assim como
pelo Hospital de Lagos que tem uma urgéncia bésica. Abrange ainda trés SU bésicos (fora
das unidades hospitalares) que se encontram em Albufeira, Loulé e Vila Real de Santo
Antonio, assim como o Centro de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do Sul (CHUA,

2017).

O SU polivalente do Hospital de Faro ¢, de facto, o SU com maior diferenciacdo (na
resposta a pessoa em situacdo de urgéncia/emergéncia) na regido ao nivel dos recursos
fisicos, humanos e técnicos (CRRNEU, 2012; CHUA, 2017). Em conformidade com o
CHUA (2017), neste servigo prestam-se cuidados de saude de emergéncia e/ou urgéncia
ao utente e familia, 365 dias por ano e 24 horas por dia e apresenta cinco principais

valéncias diferenciadas:

1. Neurocirurgia;
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2. Imagiologia, com angiografia digital;

3. Ressonancia eletromagnética;

4. Patologia clinica, com toxicologia;

5. Pneumologia, com endoscopia;

6. Vias Verdes Sepsis; AVC e Coronaria e,

7. Encaminhamento mais agilizado em caso de trauma

E, caso alguma destas valéncias esteja inexistente, o hospital tem de assumir a
transferéncia do doente, através dos meios mais adequados, para um hospital que ofereca

a resposta necessaria (CRRNEU, 2012; CHUA, 2017).

O departamento de urgéncia e emergéncia do CHUA ¢ gerido por um diretor de
departamento, por dois enfermeiros supervisores (um em Faro e outro em Portimao) e um
administrador hospitalar onde cada servigo apresenta ainda um diretor de servico e um

enfermeiro chefe (CHA, 2016).

Em conformidade com o anteriormente explanado, os utentes e familias, ou
acompanhantes podem dirigir-se a este servigo por sua iniciativa ou por referencia¢do do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), Centro de Contacto do Servigo
Nacional de Satde (Saude 24), médico assistente, ou outros profissionais de saude

CHUA, 2017).

Assim, os utentes ddo entrada no SU através do balcdo administrativo, passando, de
seguida pela Triagem de Manchester. Na triagem é-lhes atribuida uma prioridade de

acordo com o grau de gravidade das suas queixas e sintomas CHUA, 2017).

Os doentes sdo posteriormente distribuidos conforme a sua patologia pelas areas de
emergéncia, médicas, cirurgicas e trauma. Os utentes com grau de dependéncia (ainda
que motivado pela situagdo aguda de doenga) que implique estarem no SU, em maca, sdo
encaminhados para a area da decisdo clinica. E nesta area que, muitas vezes, os doentes
ficam internados provisoriamente, quando ndo existem camas disponiveis nos servigos de

internamento (CHUA, 2017).

Pelo exposto, o SU encontra-se dotado de meios para dar resposta a populacao que acorre

a este servico, seja residente ou ndo no Algarve e, segundo dados do relatorio de contas
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relativo ao ano de 2016, em comparacdo com 2015, houve um acréscimo de 1,3% na
procura destes servigos. Nao obstante, trata-se igualmente de um servigco que decorre em
ambiente complexo e, por vezes cadtico o qual inclui problemas e desafios importantes
na area da gestdo, no volume de trabalho, nos equipamentos e, sobretudo, nos recursos
humanos. E, neste contexto, torna-se essencial abordar e estudar estas questdes por forma
a identificar, a luz das opinides de especialistas, os principais problemas/desafios que se
revelam mais sensiveis no processo de tomada de decisdo para uma gestdo mais eficiente

do SU polivalente da unidade de Faro do CHUA.
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3.1 O Procedimento Metodolégico

A Figura 3.1 apresenta o esquema metodoldgico que sustenta a investigagdo o qual esta

organizado em seis etapas.

Figura 3. 1 - Esquema Metodologico

tapa ainel de Especialistas
: |
22 Etapa ’ Recolha da Informagdo ‘

<€

v v
| Sorting Tasks | | Niveis de Importancia

Informacéo Ativa

‘ Escalas Multidimensionais ‘
47 Etapa | STATIS |

Informacao Suplementar

DISTATIS

A4

52 Etapa | Analise e Discussdo dos Resultados I<
6 Etapa | Transferéncia de Conhecimento

Fonte: elaboracdo propria

3.2 Primeira Etapa: O Painel de Especialistas

Tal como a Figura 3.1 assinala, aqui destacam-se duas acdes complementares. Primeiro,
o processo que desencadeou a criagcdo do painel de especialistas e, em seguida, os

procedimentos que foram utilizados na sua composicao.
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3.2.1 Criacao do Painel de Especialistas

Também aqui foram necessarias duas fases para a criagdo do painel de especialistas: o
processo de selecdo do Top Ten dos problemas e/ou desafios do SU e a elei¢do dos
profissionais das principais areas operacionais que interferem diretamente na dinamica

do SU.

3.2.1.1 Selecao dos Principais Problemas e/ou Desafios do SU da Unidade de Faro
do CHUA

A escolha dos principais problemas/desafios que o SU enfrenta foi realizada com recurso
ao brainstorming para, de entre os profissionais experientes com fungdes diretivas no SU,
se pudesse aferir, ndo somente um 7Top Ten dos problemas e/ou desafios, como as
principais areas operacionais aos quais estao associados e que afectam, ao nivel da gestao,

o SU.

O referido brainstorming teve por base de referéncia um conjunto de desafios e objetivos
abrangidos pelo PNS e referentes ao roteiro de intervenc¢do em cuidados de emergéncia e
urgéncia e foi realizado, com a participacdo de varios profissionais do CHUA, que
assumem as das chefias de banco e de turno (Enfermeiros e Médicos) do SU, constituidos
em grupos de 3 ou 4 elementos. Ao todo, participaram nesta dinamica de grupo: 10
médicos, 8 médicas, 9 enfermeiros e 7 enfermeiras, com idades compreendidas entre os
42 e os 54 anos e com uma experiéncia profissional no SU a variar entre os 15 e os 27

anos.

A Tabela 3.1 apresenta os dados resultantes do brainstorming e destaca o Top Ten dos

principais problemas/desafios do SU da unidade de Faro do CHUA.
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Tabela 3. 1: Resultados do brainstorming

Médicos | Medicas |Enfermeiros|Enfermeiras TopTen
Protocolos de catéstrofe pouco divulgados e auséncia de simulacros 2 1 1 1 5
Falta de seguranca 4 5 8 6 23 3°
Espaco fisico desajustado 9 6 8 5 28 1°
Doentes internados em urgéncia 3 5 7 4 19 5°
Permanecia no servico de urgéncia por mais de 12h e muitas vezes mais de 24 horas 6 3 6 3 18 6°
Inexisténcia de uma sala para informacdes aos familiares. 1 4 0 1 6
Falta de material e consumiveis 5 5 4 3 17 8°
Material clinico armazenado em sitios ndo acessiveis na prestacdo de cuidados 3 3 1 2 9
Medicacdo Endovenosa privilegiada em prol da Oral 2 0 5 2 9
Referenciacdes sauide 24 nem sempre chegam a tempo a triagem. 0 1 0 1 2
Referenciacdes exageradas dos servicos de urgéncia basica 5 4 8 4 21 4°
Circuitos de doentes iguais, mesmos que tenham pulseiras verdes e azuis 2 2 2 2 8
Tempos de espera da triagem a consulta medica 2 2 5 4 13
Presenca de Hiper utilizadores no Servigo de Urgéncia 0 3 1 1 5
Dificuldade em implementar a via verde sepsis 2 1 0 0 3
Sala de trauma desativada 4 2 1 2 9
Implementacao de equipas medicas dedicadas/fixas no Servico de Urgéncia 4 2 4 2 12
Equipas médicas "front office" que asseguram as consultas de balcao geral 1 1 1 1 4
Dificuldade na alocacdo de profissionais de acordo com o afluxo de doentes 3 3 3 4 13
Estresse e Exaustdo profissional 9 5 5 6 25 2°
Excesso de pedidos de exames complementares de diagndstico 4 1 4 1 10
Baixo numero de profissionais de satide abrangidos por formacdo na area de emergéncia 3 2 1 1 7
Dificuldades na comunicagéo 4 5 2 5 16 9°
Profissionais sujeitos a multitarefas 6 5 4 1 16 10°
Inexisténcia de planos de crise para quando o sistema informatico falha 1 0 1 1 3
Interoperabilidade de sistemas 3 1 2 1 7
Computadores obsoletos 5 4 1 1 11
Numero reduzido de computadores disponiveis para os profissionais 6 4 4 4 18 7°
Implementacdo de base de dados que permitam o registo de indicadores de desempenho 1 0 1 1 3

Fonte: elaboragdo propria

3.2.1.2 Seleciao dos Profissionais das Principais Areas Operacionais do SU da
Unidade de Faro do CHUA

A eleicdo dos profissionais, por rea operacional, s6 poderia ter decorrido ap6s a aferi¢cdo
anterior. Por outras palavras, s6 depois de se saber em que areas de intervengdo os
problemas/desafios foram classificados, se poderia proceder a uma eleicdo dos

profissionais associados as areas operacionais que os abrangessem.

3.2.2 A Composicao do Painel de Especialistas

Os especialistas que participaram neste trabalho foram selecionados de acordo com

quatro critérios:

a) A érea de intervengao;
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b) Experiéncia profissional na area e no cargo;

c) A fungdo e o cargo, relacionados ou ndo com func¢des executivas e diretivas e;

d) A responsabilidade/autoridade no cargo ocupado, critério decisivo para o

planeamento e formulacao de futuras estratégias de intervengao.

Desta forma foi constituido um painel dez peritos em areas de atuacao da unidade de Faro

do CHUA com influéncia preponderante no SU. Este painel foi constituido por:

= 5 Mulheres com experiencia profissional na area da saude de 22 anos (em média)

€ com uma experiencia em cargos de gestdo de 5 anos (em média);

= 5 Homens com experiencia profissional na area da saude de 26 anos (em média)

€ com uma experiencia em cargos de gestdo de 17 anos (em média);

Assim, os especialistas que integraram o painel, sdo:

3.2.2.1 O especialista da drea da enfermagem

O especialista denominado como E1 ¢ enfermeiro com uma experiencia profissional de
38 anos. Exerceu fungdes como enfermeiro na prestagdo de cuidados no servigo de
urgéncia do CHUA, posteriormente desempenhou fungdes de gestdo como chefe de dois
servigos desta organiza¢do. Ocupou o cargo de enfermeiro diretor durante um mandato,
apos o qual, iniciou fungdes de gestdo intermédia na supervisdo do departamento de
emergéncia onde, a partir de abril de 2018 acumulou com a chefia do servico de urgéncia

polivalente. Desempenha tarefas exclusivamente executivas.

3.2.2.2 O especialista da area da gestao

A especialista denominada como E2 ¢ Técnica Superior. Tem uma experiencia
profissional de 14 anos na area da satde, dos quais nos ultimos 9 foi substituta da
administradora do departamento de emergéncia do CHUA. Desde janeiro de 2018 ocupa
o cargo de administradora do citado departamento desempenhando tarefas

exclusivamente executivas.
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3.2.2.3 O especialista da area das operacoes

A especialista denominada como E3 ¢ Assistente Técnica, tem 19 anos de experiencia na
area administrativa no servico de urgéncia do CHUA na valéncia de Faro e 5 anos como
coordenadora técnica da referida area. Esta profissional tem a responsabilidade de
coordenar a area administrativa do departamento de emergéncia do CHUA. Exerce

fungdes ndo exclusivamente executivas.

3.2.24 O especialista da area da logistica

A especialista denominada como E4 ¢ enfermeira e tem uma experiéncia profissional de
22 anos no Servigo de Urgéncia do CHUA valéncia de Faro. Nos ultimos 8 anos
desempenha fungdes associadas a coordenacao e em substitui¢do do enfermeiro chefe.
Relativamente ao SU da unidade de Faro do CHUA, assume um papel relevante no que
concerne as requisi¢des de materiais ¢ de medicamentos, as decisdes de alteracdes
estruturais no SU e as decisdes de recuperacao ou de substitui¢do de materiais avariados.

Mantem fungdes ndo exclusivamente executivas.

3.2.2.5 O especialista da area da informatica

O especialista denominado como ES ¢ um informatico com 20 anos de experiéncia
profissional na unidade de Faro do CHUA, na sua maioria como coordenador da
informatica, redes e infraestruturas associadas. Atualmente assume fungdes nao
exclusivamente executivas. Especialista que apesar do cargo ocupado é poucas vezes
chamado a intervir no servigo de urgéncia. Logo intervém pouco no servigo, a sua

percecao da realidade pode ser condicionada a sua propria experiéncia como utilizador

do SU.

3.2.2.6 O especialista da drea da medicina

O especialista denominado como E6 ¢ um médico com 31 anos de experiéncia em
medicina interna e em urgéncias, assumindo multiplas vezes a chefia de bancos no SU.

Em janeiro de 2018 foi nomeado diretor de servigo de urgéncia do CHUA valéncia de
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Faro, pelo conselho de administragdo. As decisdes relacionadas com o SU dependem da

sua aprovagao. Nao exerce fungdes executivas de forma exclusiva.

3.2.2.7 O especialista da area financeira

O especialista denominado como E7 ¢ Contabilista com cerca de 32 anos de experiéncia
profissional, dos quais nos ultimos 10 anos exerceu fung¢des na area financeira na unidade
de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve. Este especialista exerce funcdes
executivas, tem pouca intervencao nos servigos, embora conheca o seu funcionamento a

nivel financeiro pela sua atividade profissional.

3.2.2.8 O especialista da area da administracao

A especialista denominada como E8 ¢ a representante do Conselho de Administragao da
unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve. Esta especialista ¢
enfermeira de profissdo e tem aproximadamente 37 anos de experiencia profissional.
Exerceu fungdes como enfermeira prestadora de cuidados nos servigos de Ortopedia e de
Urgeéncia Geral e ocupou o cargo de chefia de servigo na Nefrologia e na Urgéncia
Polivalente do CHUA. Atualmente cumpre o terceiro mandato como enfermeira Diretora

de dois anteriores que intercalou com a chefia do SU. Exerce fungdes exclusivamente

executivas.

3.2.29 O especialista da area das estruturas

O especialista denominado como E9 ¢é engenheiro de profissdo e ¢ o responsavel dos
servigos de instalacdes e equipamentos que representam as estruturas da unidade de Faro
do Centro Hospitalar Universitario do Algarve. Tem 30 anos de experiencia tanto na area
da satide como no cargo que atualmente ocupa. Intervém no SU sempre que sdo

necessarias obras, reabilitagdes ou alteragdes de espacos e de estruturas.

3.2.2.10 O Especialista da area da farmacia

A especialista denominada como E10 ¢ farmacéutica de profissdo e tem 25 anos de

experiéncia profissional. Exerce, num total de 3 anos (intercalados), o cargo de diretora
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dos servigos farmacéuticos da unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do
Algarve. Os servigos farmacéuticos intervém diariamente no SU, nomeadamente na

reposicao da medicagdo e manutencao e armazenamento da mesma.

3.3 Segunda Etapa: Recolha da Informacao

Apo6s ao formalismo da concessao das autorizacdes por parte do CHUA, os dados foram
recolhidos entre Janeiro e Maio de 2018. E, de acordo com a informacao descrita pela

Tabela 3.1, foram criados os 10 estimulos que se apresentam na Figura 3.2.

Figura 3. 2: Os 10 estimulos para sorting Tasks

Nimero reduzido de
computadores
disponiveis para os
profissionais

Stress e exaustao
profissional

Referenciacoes
excessivas das SUB ao
SuU

Espaco fisico
desajustado

Profissionais sujeitos as
multitarefas

0Ll 6]8]L]9

Fonte: elaboragdo propria

Falta de material clinico
e consumiveis

Dificuldade na
comunicacao

Permanéncia de utentes

na SU mais de 12 horas
(e, as vezes, mais de 24 horas)

Falta de seguranca

Doentes internados na
SU
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Assim, foram solicitadas duas tarefas ao painel de especialistas:

1. Uma Tarefa de Ordenagdo onde os especialistas avaliaram o Top Ten dos
problemas/desafios do SU de acordo com o nivel de importancia que lhes
atribuiam. Os 10 estimulos foram expostos, de forma aleatoria, numa mesa e os
avaliadores foram convidados a ordenar os problemas por ordem de importancia

(do mais importante a0 menos importante);

2. Uma Tarefa de Classificagdo (Sorting Tasks) onde os especialistas avaliaram o
Top Ten dos problemas/desafios do SU de acordo com as suas percegoes. Os 10
estimulos foram expostos, de forma aleatdria, numa mesa e os avaliadores foram
convidados a classificar os problemas em grupos segundo o grau de similaridade

percebida.

3.4 Terceira e Quarta Etapas: DISTATIS

As duas etapas mencionadas nesta se¢ao sdao objeto de aten¢ao no Capitulo 4.

3.5 Quinta Etapa: Andlise e Discussao dos Resultados

A Analise e Discussao dos Resultados fazem parte integrante do Capitulo 5.

3.6 Sexta Etapa: A Transferéncia de Conhecimento

A ultima do Procedimento Metodologico apresenta a transferéncia de conhecimento
como o processo que disponibiliza o conhecimento técnico ou cientifico com os meios
por forma a permitir que o desenvolvimento cientifico e tecnologico esteja acessivel a
uma ampla gama de usudrios. Na pratica facilita-se a transferéncia de propriedade
tangivel e intelectual, experiéncia, aprendizagem e habilidades entre a academia e a
comunidade ndo académica e ¢ reconhecida pelos governos e pelos financiadores
institucionais como um retorno importante sobre o investimento em investigagdo que
fornece uma forga motriz significativa para melhorar o crescimento econémico e o bem-

estar social (Dietsch e Khemiri, 2017; Dezi, 2017).

Na area da saude a transferéncia de conhecimento assume um papel particularmente

importante, pois surgem por vezes situagdes criticas (doengas ou epidemias) que exigem
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uma rapida transferéncia de conhecimento cientifico para cendrios reais (surtos,
epidemias ou acidentes) e, neste contexto, quanto mais rdpida e eficaz for essa

transferéncia, mais célere ¢ a resposta.

Em 2017, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) entendeu que a transferéncia de

«

conhecimento representa “... a sintese, a troca e a aplica¢do do conhecimento pelas
partes interessadas relevantes para acelerar os beneficios da inovagdo global e local no

fortalecimento dos sistemas de satide e na melhoria da saiide das pessoas.” (WHO, 2017)

Por outro lado, o Canadian Institute of health Reserch (CIHR, 2016) refere-se a este

I3

conceito como um “... processo dindmico e interativo que inclui sintese, disseminagdo,
intercambio e aplicagcdo do conhecimento de forma ética para a melhoria da saiide dos
canadenses e fornecer servicos e produtos de savide mais eficazes e fortalecer o sistema

de satide.”

Cremos que o conhecimento aqui produzido tornou possivel mobilizar as opinides dos
especialistas, para, deste modo facilitar um processo de decisao mais eficiente do SU da

unidade de Faro do CHUA.

35



Capitulo 4

A ANALISE DE DADOS DE TRES-VIAS NO
ESTUDO DOS PRINCIPAIS PROBLEMAS E
DESAFIOS DO SERVICO DE URGENCIA DA
UNIDADE DE FARO DO CENTRO
HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE



Capitulo 4
A Anélise de dados de trés-vias No Estudo dos principais problemas e desafios do Servigo de Urgéncia da Unidade
de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve

4.1 A Analise Multivariada de Dados de Trés-Vias

A Anélise Multivariada de Dados (AMD) encarrega-se do estudo de dados obtidos pela
medicdo de mais de uma variavel sobre um conjunto de individuos ou objetos,
representados numa estrutura de duas-vias, denominada matriz ou quadro de dados. Por
sua vez, a AMD de trés-vias ocorre quando a informagao se organiza em estruturas onde

cada dado ¢ representado por trés-vias ou indices:

a) Um indice para identificar os individuos que sdo objeto de estudo;

b) Outro para as variaveis que se mediram sobre esses individuos e,

c¢) Um terceiro para identificar as diversas ocasides em que essas medigdes se
realizaram. O termo ocasido pode referir-se a diferentes momentos no tempo ou a

diferentes situacoes de medicao (Figura 4.1).

Figura 4. 1: Representagdo de uma estrutura de dados trés-vias

n

l
Individuos

Variaveis N
1..j..p

Fonte: adaptado de Mendoza (2009)

Estas estruturas correspondem, geralmente, a dois tipos de organizagao de dados:

[.  Observagdes de diferentes conjuntos de individuos, num numero fixo de variaveis,

em diferentes ocasides; ou
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II.  Observagdes dos mesmos individuos, em diferentes conjuntos de variaveis, em

diferentes ocasioes.

Poder-se-a ainda considerar uma situagdo intermédia que atribui a designacdo de dados
cubicos ou triddico a observagdes dos mesmos individuos, no mesmo conjunto de

variaveis, em diferentes ocasioes.

Contudo, muito embora uma estrutura de dados de trés-vias (individuos, variaveis,
ocasides) se possa considerar como uma sucessdao de quadros de duas-vias (individuos,
varidveis), os métodos estatisticos que tradicionalmente analisam estes ultimos ndo sao
indicados para o tratamento dos de trés vias uma vez que ndo permitem analisar, em
simultaneo, os diversos quadros de dados, dispostos por tempo ou por espago, com 0
objetivo de detetar as semelhangas e as diferencas observadas nas configuragdes das
trajetorias dos individuos e das varidveis. Por outras palavras, os métodos de AMD de
duas-vias ndo identificam os padrdes da estrutura interna presentes entre os elementos das
configuragdes de dados de trés-vias. Deste modo, os métodos de AMD de trés-vias, ao
descreverem a relagdo entre as trés vias, geram analises mais completas e, neste contexto,
assumem principal relevancia ao permitir analisar em simultaneo diversas tabelas de
dados, possibilitando uma analise mais robusta e mais aderente a realidade, pelo facto de

serem capazes de perceberem os fendémenos e, essencialmente, de captarem as mudangas.

Os principais trabalhos referenciados na bibliografia, sobre este tipo de dados,
evidenciaram diferentes métodos de andlise provenientes das escolas francesa e anglo-

saxonica.

Da escola francesa sobressaem métodos como CANDECOM (Canonical Decomposition)
de Carrol e Chang (1970), a Dupla Andlise em Componentes Principais (DACP) de
Bouroche (1975), o método STATIS (Structuration des Tableaux a Trois Indices de la
Statistique) de Escoufier (1973); L'Hermier des Plantes (1976); Lavit (1988); Lavit et al.
(1994) e a Analise Fatorial Multipla (AFM) de Escofier e Pages (1985).
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4.2 O Método STATIS

O STATIS teve a sua origem em 1973 com Escoufier na universidade de Montpellier 11
e com L 'Hermier des Plantes em 1976. Trata-se de um método de andlise exploratoria de
dados que permite detetar uma estrutura comum em vdrias tabelas de dados obtidas
durante determinado periodo de tempo ou no decorrer de varias situacdes experimentais,
por forma a identificar as diferencas e as semelhancas ao longo dessas ocasides (Klie et
al., 2014; Shinkareva et al., 2014; Bono e Giacomarra 2016; Rivadeneira et al., 2016;
Feki-Sahnoun et al., 2018; Rundle et al., 2018). O STATIS pode ser ainda entendido
como uma extensao da Analise de Componentes Principais (ACP) em presenca de tabelas
de dados relativos a variaveis recolhidas para as mesmas observagoes (Shinkareva et al.,
2014; Boumaza et al., 2015; Rivadeneira et al., 2016). Nao obstante, o método permite a
extragdo de informacgdes a partir de dados multidimensionais recolhidos em situa¢des ou

instantes diferentes.

O STATIS baseia-se na algebra linear e, em particular, em espagos vetoriais euclidianos
e pretende comparar configuragdes de individuos ou de varidveis, em diferentes
horizontes temporais ou espaciais, de forma a detetar uma estrutura comum, estavel e
representativa de todas as tabelas de dados. Assim, os dados, de tipo quantitativo,
apresentam-se normalmente através de k tabelas de dados, recolhidos em diferentes
circunstancias temporais ou espaciais, denominadas “ocasides” ou “estudos”, sobre os

mesmos 7 individuos, mas em que as p ou ¢ variaveis podem diferir ao longo da série.

E, neste ambito, a PTA distingue-se pela particularidade de ser utilizada quando todas as
tabelas de dados contém informagao sobre os mesmos individuos e sobre as mesmas
variaveis. Nao obstante, semelhantemente aos outros métodos de analise de dados de trés-
vias, a PTA realiza-se em trés etapas: a andlise da interestrutura, a andlise do

compromisso e a analise da intraestrutura, isto é:

I. Etapa 1: A Andlise da Interestrutura consiste numa comparagao global das
tabelas de dados por forma a identificar semelhangas e/ou diferencas, mas sem,

contudo, identificar os individuos e/ou as varidveis responsaveis;

II. Etapa 2: A representacdo da interestrutura num plano fatorial permite aferir a

possibilidade de se estabelecer uma matriz Compromisso que, como 0 proprio
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nome indica, ¢ uma matriz caracterizadora de uma estrutura comum a série

original e representativa de todas as tabelas de dados;

III.  Etapa 3: A definicdo do compromisso, por sua vez, possibilita a representagao
euclidiana das “posi¢des” dos diversos individuos. Por outras palavras, mediante
a dete¢do das associacdes entre as varidveis e os individuos torna-se possivel
interpretar as “posi¢des’ dos individuos no espago-compromisso, no que concerne
as semelhancas/diferengas entre as varidveis originais, conduzindo finalmente a
identificacdo dos responsaveis na Analise da Intraestrutura. Por fim, a partir do
espago-compromisso tracam-se as trajetdrias que descrevem o comportamento

evolutivo de cada individuo ou de cada variavel.

4.2.1 Etapa 1: Analise da Interestrutura

Narealidade, o STATIS permite ndo sé captar as trajetorias dos individuos e das variaveis
ao longo do tempo, do espaco ou de situacdes experimentais, identificando os momentos
em que as mudancas mais significativas ocorreram, mas também identificar as variaveis

e os individuos responsaveis, calculando as suas contribui¢des para as alteragdes totais.

Na andlise da interestrutura, Os coeficientes Ry, entre as matrizes S,, , sdo incluidos na
matriz Ry, que ¢ estudada mediante uma ACP ndo-centrada e que fornece um conjunto de
pesos 0timos para combinar as matrizes S,, . Esta etapa analisa a similaridade entre as N
matrizes S,,. Para isso, produz-se uma matriz N X N, designada por matriz Ry, (sujeitos),
denotada por C cujo n,n’ — ésimo elemento é o coeficiente Ry entre S,, ¢ S,,,. Este

coeficiente Ry, ¢ calculado como:

trace (ST S,,,
RV = (Sn, Snl) = = n) T 4.1
Jtrace (ST S,) x trace (SI, Sp,)

O coeficiente R, (Escoufier, 1973; Robert e Escoufier, 1976; Abdi, 2007a; Josse et al.,
2008) ¢ um cosseno ao quadrado entre matrizes (semi-definidas positivas) e a sua
interpretagdo ¢ semelhante a um coeficiente de correlagdo ao quadrado (o coeficiente Ry,

também pode ser usado para quantificar a similaridade (Kherif ez al., 2003; Shinkareva
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et al., 2006, 2008). O coeficiente Ry varia entre 1 e 0 e indica quanta informagdo ¢
partilhada entre duas matrizes. A andlise da estrutura de similitude dos sujeitos ¢ obtida
a partir de uma Decomposi¢do em Valores Singulares (DVS) de C (Abdi e Valentim,
2007a, 2007b):

C=POPT onde PTP=1 e 0édiagonal 4.2

Isto corresponde a uma ACP ndo centralizada de C. O mapa dos sujeitos, também
chamado de mapa Ry, (interestrutura) ¢ obtido através da representacao dos sujeitos que

estdo contidos na matriz G, a qual é calculada por:

1
G=PoO2 4.3

A primeira coluna de P, que representa o primeiro vetor proprio de € ¢ designada por p;.
Como o coeficiente Ry € um cosseno ao quadrado, todos os elementos de p; tém o mesmo
sinal (isso ¢ uma conseqiiéncia do teorema de Perron-Frobenius (Lancaster e
Tismenestsky, 1985) e esses elementos sdo escolhidos, por convengao, como positivos.
O n — ésimo elemento do primeiro vetor proprio reflete quanto da O n — ésima matriz
tem em comum com as outras matrizes: quanto maior o valor do O n — ésimo elemento,

mais a O n — ésima matriz partilha informag¢des com as outras matrizes.

4.2.2 Etapa 2: Analise da Compromisso

Portanto, os elementos de p; podem ser usados para calcular um conjunto ideal de pesos
para combinar as N matrizes SCP num compromisso. O peso de uma matriz sera
proporcional a quantidade de informacdo comum transmitida por essa matriz.
Especificamente, esses pesos sdo obtidos re-escalando o primeiro vetor proprio de tal
forma que a soma dos pesos seja igual a um. Formalmente, se denotarmos por o o vetor

de peso N X 1 cujos elementos sdo denotados «,,, entdo:
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P1

a= onde1l éumwvetor Nx1 del's 4.4
T1

p1

Por outro lado, na 2* Etapa (Anélise do Compromisso), o calculo da matriz de
compromisso SCP através da soma ponderada das matrizes S,,. Na terceira etapa do
STATIS combinam-se as N matrizes S,, numa matriz compromisso S,,, denominada de
S+, que € calculada como sendo a média ponderada das matrizes S,,, utilizando os

elementos o como pesos:

N
S, = Z @, S, 45
n=1

Na quarta e ultima etapa do PTA, a matriz S, ¢ decomposta em valores e vetores proprios:

S, =VAVT onde VIV =1 4.6

As K categorias podem agora ser representadas como K pontos num mapa fatorial, por

outras palavras, as pontuagdes dos fatores das K categorias sdo obtidas como:

1 1
F,=VAZ=5,XxVA 2 4.7

4.2.3 Etapa 3: Analise da Intraestrutura

1
Equivalentemente, a matriz compromisso V A" 2 ¢ uma matriz de projecdo, que também

pode ser usada para projetar cada uma das matrizes S,, nos fatores do compromisso:

E,=S,xVA 2 48
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De facto, a configuracdo do compromisso descreve uma combinagdo linear das

configuragdes dos N assuntos. As configuracdes observadas podem simplesmente ser

projetadas (por uma transformacdo linear) no compromisso, e a distribuicdo das

observagoes pode ser comparada ao compromisso.

De facto, o método STATIS permite ndo sé captar as trajetorias dos individuos e das
variaveis ao longo do tempo, ocasides ou condigcdes experimentais identificando as
estabilidades e as divergéncias mais significativas, como também reconhecer as variaveis

e os individuos responsaveis por esses comportamentos, calculando as suas contribuigdes.

424 STATIS: Diagrama de Decisao

Por fim, a Figura 4.2 descreve, de forma intuitiva, as 3 fases de uma aplicagdo do método

STATIS.
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Figura 4.2: STATIS Diagrama de Decisdo
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Structuration des Tableaux A Trois Indices de la Statistique ”
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4.3 A Apresentacao do método DISTATIS

Trata-se de uma generalizagdo do Escalonamento Multidimensional (MDS) desenvolvido
por Togerson (1958) e tem por principal objetivo analisar varias matrizes de distancias,
calculadas sobre o mesmo conjunto de objetos, numa uma tUnica representacao grafica. O
DISTATIS ¢ igualmente uma metodologia de AMD de trés-vias que, embora sofisticada, ¢
bastante versatil na analise das relacdes entre a estrutura de uma série de matrizes de dados,
como um todo. Trata-se também de um método exploratdrio de analise de dados adequado
a matrizes de distancias de trés-vias e pode ser utilizado numa variedade de situagdes

aplicadas a tarefas de classificacao.

Surgindo como um método cada vez mais utilizado para analisar tarefas de classificacao
(Schwarz et al., 2015; Lahne et al., 2016) o método avalia, em primeiro lugar, a semelhanca
entre matrizes de distancia e, a partir desta andlise, ¢ calculada uma matriz de compromisso
na qual as matrizes de distancia originais sao projetadas (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007,
Ballester et al., 2009; Abdi et al., 2012; Beaton et al., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne et
al., 2016; Gomez-Corona et al., 2017).

43.1 As Tarefas de Classificacao

Sendo o DISTATIS uma metodologia que assenta sobretudo na analise de tarefas de
classificagdo suportadas através de matrizes de distancias, o conceito de classificagdo torna-
se, portanto, de crucial interesse. Uma tarefa de classificagdo (sorting task) traduz um
método simples com elevado potencial de aplicagdo. Trata-se de um processo de caracter
cognitivo natural para recolher dados que sejam similares, relacionados entre si e, que nao
requerem uma resposta quantitativa. S3o usalmente dados da vida quotidiana que
representam objetos, conceitos e produtos ou servicos com caracteristicas comuns, 0s quais
sdao agrupados com a finalidade de se obterem informacdes relevantes com um esforgo
intelectual minimo (Chollet et al., 2011; Varela e Ares, 2014; Vidal et al., 2014; Blanchard
etal., 2017; Cliceri et al., 2017; Morrison et al., 2017).

As tarefas de classificagdo remontam a 1935 (Hulin e Katz, 1935) e tiveram o seu inicio, nos
anos 70, na area da psicologia (Hulin e Katz, 1935, Coxon, 1999), campo cientifico onde

continuam a ser utilizadas frequentemente (Coxon, 1999; Gevaux e Petty, 2018; Nielsen et
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al., 2018; van Krugten et al., 2018). As sorting tasks foram usadas pela primeira vez na
avaliacdo sensorial, no inicio dos anos 90, para investigar a estrutura perceptiva dos odores
(Lawless, 1989; Lawless e Glatter, 1990; MacRae et al., 1992; Stevens e O'Connell, 1996;
Chrea et al., 2005) e, na classificacdo de produtos alimentares por Lawless et al. (1995).
Atualmente ¢ frequentemente usado na area do marketing exploratério para estudos de
marca, de posisionamento e de categorizagdo dos produtos (Chollet ez al., 2011; Blanchard

etal., 2017).

Neste tipo de tarefas de classificagdo, ¢ solicitado a avaliadores (peritos, especialistas ou
simples consumidores) uma classificacdo de estimulos tendo por base a similaridade
percebida. Este processo ¢ de extrema importancia na identifica¢ao e na priorizagdo de ideias
(Chollet et al., 2011; Laakso et al., 2013; Vidal et al., 2014; Morrison et al., 2017; Nielsen,
et al., 2018; van Krugten et al., 2018). De acordo com (Blanchard et al., 2017), no dominio
sensorial, estas tarefas de classificagao sdo um modo eficiente ¢ econdomico de se obterem
informacdes relevantes sobre as diferengas sensoriais entre produtos e servigos,
possibilitando assim, determinar a vida Util e o desenvolvimento de produtos, servigos e

Processos.

Uma tarefa de classificacdo ¢ executada numa tinica sessdao. Todos os produtos/servigos sao
apresentados simultaneamente e exibidos aleatoriamente numa tabela, com uma ordem
diferente para cada avaliador. A estes ¢ solicitado que olhem primeiro, avaliem depois ou
cheirem e/ou saboreiem todos os produtos (dependendo dos objetivos do estudo) e, em
seguida, é-lhes pedido que classifiquem os produtos em grupos mutuamente exclusivos,
tendo por base as semelhancas percebidas. Os avaliadores podem usar os critérios que
desejarem para classificar os estimulos, e sdo livres para criarem quantos grupos quiserem e
colocarem quantos produtos quiserem em cada grupo. A tarefa de classificacdo pode ser
interrompida neste ponto ou pode continuar com uma etapa de descri¢do onde os avaliadores
sdo instados a descrever cada grupo de produtos (Lawless ef al., 1995; Tang e Heymann,
1999; Faye et al., 2004, 2006; Saint-Eve et al., 2004; Cartier et al., 2006; Lelievre et al.,
2008; Santosa et al., 2010; Chollet et al., 2011; Ballester et al., 2013; Hopfer e Heymann,
2014; Bucher et al., 2016; Guyot et al., 2017; Honoré-Chedozeau et al., 2017; Morrison et
al., 2017; Gevaux e Petty, 2018; Nielsen et al., 2018; van Krugten et al., 2018).

Quem pode executar uma tarefa de classificagdo? A partida todos, segundo Vidal er al.,

(2014) a utilizacao de paineis de peritos treinados era pratica comum nos estudos de controlo
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de qualidade. No entanto, constitui um processo mais moroso € economicamente
dispendioso. Contudo, com a evolugdo desta metodologia, abandonou-se a utilizagao de
participantes exclusivamente treinados, tornando o método mais atrativo, simples, menos

exaustivos e menos demorado.

Alguns estudos evidenciaram que avaliadores nao treinados e treinados geram mapas
preceptivos similares, por exemplo, nos cereais matinais (Cartier et al., 2006) e nas cervejas
(Lelievre et al., 2008; Chollet et al., 2011). Outros estudos relataram algumas diferengas
entre os mapas gerados por avaliadores com diferentes niveis de especializa¢dao, por
exemplo, cervejas (Chollet e Valentin 2001), tecidos (Soufflet er al., 2004), vinhos da
Borgonha (Ballester et al., 2013) e vinhos Beaujolais (Honoré-Chedozeau et al., 2017). Na
opinido de Soufflet er al. (2004); Ballester, et al. (2013); Hopfer ¢ Heymann (2014) e
Honoré-Chedozeau et al. (2017), parece que essas discrepancias dependem da natureza dos
produtos e das diferencas entre os produtos. Nalguns casos, os “novatos” tendem a
categorizar os produtos de acordo com as caracteristicas sensoriais basicas, enquanto os

especialistas tendem a uma maior precisdo nas suas classificagdes.

No que diz respeito ao nimero de avaliadores necessarios nas tarefas de classificagdo, nao ¢
consensual entre os investigadores. Faye et al. (2004) sugeriram a necessidade de um grande
nimero de avaliadores. Chollet et al. (2011) referem que caso o sorting task seja realizado
por peritos treinados que seriam necessarios entre 10 a 15 peritos. Enquanto se for executado
por um painel de assessores “novatos” ou inexperientes que seriam necessarios cerca de 20.
Na verdade ndo existe consenso na literatura consultada acerca do nimero ideal de peritos a
participarem nas tarefas de classificagao, mas parece haver consenso de que € necessario um

menor niumero de peritos quando estes sao treinados ou especialistas.

Uma pergunta recorrente no ambito das tarefas de classificagdo consiste em saber se existe
um limite para o numero de produtos que podem ser avaliados. Dois aspetos devem ser tidos
em conta para responder a essa questdo. O primeiro esta ligado ao proprio produto, alguns
produtos nao podem ser provados em grande numero devido as suas propriedades
intrinsecas, como o teor alcodlico ou a persisténcia de elevado sabor. Por outras palavras, ¢
obvio que uma tarefa de classificacdo (com degustacdo) para 15 tipos de Vinhos ou licores

provavelmente sera problematica. O segundo aspeto estd associado a memoria. Dada a

necessidade de comparar produtos, a execugdo de uma tarefa de classificagcdo envolve
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memoria de curto prazo com capacidade limitada (Miller, 1956; Chollet et al., 2011). Como
consequéncia, quando o numero de produtos para classificar excede o periodo de memoria
do avaliador, os produtos tém que ser provados vérias vezes e isso aumenta o risco de

confuséo.

Embora o nimero ideal de produtos a classificar seja dependente do produto, como regra
geral, normalmente aconselha-se a realizacdo de uma tarefa de classificag@o utilizando entre
9 e 20 produtos, com um nimero 6ptimo em torno de 12 (Chollet et al., 2011; Varela e Ares,
2014). Finalmente, quando a tarefa de classificagdo ¢ realizada apenas com critérios visuais,
o numero de estimulos pode ser consideravelmente aumentado a medida que os problemas

de carga de memoria e fadiga sdo aliviados.

Finalmente, pode afirmar-se que o objetivo final de uma tarefa de classificagdo ¢é revelar, por
meio de andlises estatisticas, a estrutura espacial do produto e interpretar as suas dimensdes
subjacentes. No entanto, foi sugerido por Blancher et al., (2012) e Vidal et al., (2014) que a
estabilidade dos resultados das tarefas de classificacao poderia depender das caracteristicas
dos conjuntos de produtos e do nivel de especializagdo do avaliador. Estes autores
propuseram avaliar esses efeitos com um procedimento de validagdo cruzada e,
especificamente, sugeriram usar técnicas de bootstrapping para desenhar grandes nimeros

de amostras de tamanhos diferentes do conjunto original.

A titulo de exemplo dos ultimos dez anos as tarefas de classificagdo foram usadas numa
grande variedade de tais como, pepinos e tomates (Deegan et al., 2010), azeite (Santosa et
al.,2010), vinhos (Becue-Bertaut e L& 2011; Ballester ez al., 2013; Hopfer e Heymann, 2014;
Honoré-Chedozeau et al., 2017), carne (Hoek et al., 2011), Queijo (Alvarado et al., 2013),
Frutos e vegetais (Mielby et al., 2014), Lanches dos adolescentes (Bucher et al, 2016),
whiskeys (Lahne et al., 2016), Milhos e ervilhas (Cliceri et al., 2017), cervejas (Gomez-
Corona et al., 2017), e licores amargos (Lahne ef al., 2018). Também tém sido utilizadas na
avaliagdo sensorial de produtos ndo alimentares também referentes aos ultimos dez anos e
que sdo, Livros (Schwarz et al., 2015), sons dos liquidos (Guyot et al., 2017), estagios
internacionais de Enfermagem (Morrison et al., 2017), Resiliéncia dos profissionais de satde
mental (Gevaux e Petty, 2018), Depressao (van Krugten et al., 2018) e capacidade para a
realizagdo das atividades de vida diaria em doentes com doengas cronicas (Nielsen et al.,

2018).
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Por ultimo, a tnica grande desvantagem da analise MDS de tarefas de classificacao, de
acordo com Lawless et al. (1995), Abdi (2007b), Varela e Ares (2014), Lahne et al. (2016)
e Cliceri et al. (2017), € que as informagdes sobre os avaliadores sdo perdidas porque os
dados individuais sdo agrupados por forma a obter-se uma matriz de similaridade. Como
consequéncia, as diferencas individuais estao ocultas e a representagdo média pode ter pouca
semelhanca com cada uma das representagdes individuais do avaliador/especialista. Desta
forma nao ¢ possivel visualizar as diferengas sensoriais e as perce¢des de cada participante.
A variagdo individual no processo de categorizagdo favorece uma representacdo espacial
menos influenciada pelos avaliadores, porque estes comportam-se de formas distintas e

muitas vezes unicas (Varela e Ares 2014; Cliceri et al., 2017).

Uma possivel solucdo para ultrapassar esta limitacdo seria usar o DISTATIS (Abdi et al.,
2005; Abdi e Valentin, 2007b; Hopfer e Heymann., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne et al.,
2016; Cliceri et al., 2017; Gomez-Corona et al., 2017; Lahne et al., 2018). Trata-se de um
novo método de trés vias que permite a analise simultanea de varias matrizes de distancias.
Este método combina o MDS classico com o STATIS (Schlich, 1996; Abdi ¢ Valentin
2007b; Santosa et al., 2010; Varela e Ares 2014; Schwarz et al., 2015) e tem a vantagem
adicional de permitir a analise sensorial dos participantes de uma forma individual (Abdi,

2007b; Abdi et al., 2007; Varela e Ares 2014; Lahne et al., 2016).

4.4 A Aplicacao do método DISTATIS

Tradicionalmente existem trés etapas envolvidas num procedimento DISTATIS:
1. Etapa 1: Sorting Tasks e a Matriz de Ordenagdo
2. Etapa 2: Escalas Multidimensionais;

3. Etapa 3: STATIS.

4.4.1 Etapa 1: Sorting Tasks e a Matriz de Ordenacao

Tradicionalmente as experiéncias que utilizam sorting tasks sdo normalmente analisadas

com recurso a técnicas de AMD, tais como o MDS (Togerson, 1958; Abdi, 2007b; Ballester
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etal.,2013; Hopfer e Heymann, 2014; Lahne et al., 2016; Gomez-Corona et al., 2017; Guyot
et al., 2017; Morrison et al., 2017). E, neste ambito, o procedimento ¢ considerado como

sendo uma etapa preliminar para uma aplicagdo do método DISTATIS.

Assim, foi solicitado aos avaliadores uma classificagdo de estimulos tendo por base a
similaridade percebida Figura 3.2, tendo por base a similaridade percebida. Executada numa

Unica sessdo, esta tarefa de classificagdo registou a ordenacgao dos 10 avaliadores.

A Figura 4.3 descreve a ordenagdo executada por um avaliador.

Figura 4. 3: A classificagdo do avaliador

Fonte: elaboragdo propria

Na verdade, ¢ gerada uma matriz de similaridade (a Matriz de Ordenagdo L) atraves do

calculo do nimero de vezes que cada par de estimulos ¢ classificado num mesmo grupo

(Tabela 4.1).

Tabela 4. 1: A matriz de ordenagdo do avaliador

GRUPO1 | GRUPO2 | GRUPO3 [ GRUPO4
P1 0 0 1 0
P2 1 0 0 0
P3 0 0 0 1
P4 0 1 0 0
PS5 1 0 0 0
P6 0 0 1 0
P7 1 0 0 0
P8 0 1 0 0
P9 0 1 0 0
P10 0 1 0 0

Fonte: elaboragdo propria

50



Capitulo 4
A Anélise de dados de trés-vias No Estudo dos principais problemas e desafios do Servi¢o de Urgéncia da Unidade de
Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve

E, quando se utiliza um método estatistico como o MDS por exemplo, essa matriz ¢ analisada
mediante um mapa fatorial desses estimulos, os quais sdo representados por pontos que sao
posicionados de forma que as distincias entre pares de pontos reflitam tdo bem quanto
possivel as semelhancas e as diferencas entre os pares de estimulos (Varela e Ares, 2014;

Lahne et al., 2016; Morrison et al., 2017).

44.2 Etapa 2: As Escalas Multimensionais

No DISTATIS, o input para o MDS ¢ constituido por uma matriz simétrica de K X K cujas
entradas representam as distancias (euclidianas) entre os K elementos de um determinado
conjunto de interesse. No MDS a matriz de distancias ¢ transformada num mapa fatorial no
qual as K categorias sdo representadas através de pontos posicionados de tal forma que as
distancias entre elas apresentam a melhor aproximacdo das distancias originais entre as

categorias (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Abdi et al., 2012; Beaton et al., 2014).

Assim, a partir de cada matriz de ordenagdo (L) € criada uma matriz de Co-ocorréncia
(R[¢)), onde o valor 1 significa que o objeto representado em linha e a respetiva classificagao,

representada em coluna, foram colocados no mesmo grupo.

Rig =Lig L'y 49

Por sua vez, de cada matriz de Co-ocorréncia ¢ derivada uma matriz de distancia na qual um
valor de 0 significa que o objeto representado (em linha) e o respetivo grupo de pertenga (em
coluna) foram colocadas no mesmo grupo ¢ um valor de 1 significa que os dois ndo foram

agrupados juntos.

D[t] =1- R[t] 4.10

51



Capitulo 4
A Anélise de dados de trés-vias No Estudo dos principais problemas e desafios do Servi¢o de Urgéncia da Unidade de
Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Por outro lado, a matriz de massas representa um vetor de massa composto de numeros
positivos cuja soma ¢ igual a 1 onde, na maioria dos casos, todas as observacdes sao de igual

importancia e cada elemento de m ¢ igual a mi = 11).

T
Ix1x1 4.11

A matriz S,, de K X K ¢ calculada por pré e pds-multiplicagdo da matriz de distancia por

uma matriz de centragem (= ), definida como:

E=1—-1mT" 4.12

Se as matrizes de distancias sdo expressas com diferentes escalas, as matrizes S,, tém de ser
normalizadas. Isso ¢ executado dividindo as entradas de cada matriz de produtos cruzados,
S, pelo seu primeiro valor proprio. As matrizes normalizadas tém o seu primeiro valor
proprio igual a unidade. Esta normalizagdo garante que nenhuma matriz domina as primeiras
dimensdes da andlise (quando varias matrizes sdo concatenadas, as matrizes com os maiores
primeiros valores proprios irdo dominar as primeiras dimensdes da matriz comum (Escofier

e Pages, 1990).

Onde I ¢ a matriz de identidade (conforme, K X K), m ¢ um vetor K X 1 de massas (isto ¢,
my = 0 ¢ ) my = 1, frequentemente utiliza-se m,;, = %) e 1 um vetor coluna (isto €, K X 1)

de 1’s. A Transformagdo do conjunto de matrizes de distdncias num conjunto de matrizes de
produtos cruzados (S,,). Tal como no MDS, o primeiro passo do DISTATIS ¢ transformar
cada matriz de distincia D[;), numa matriz de somas de produtos cruzados S, (essa matriz ¢

analoga a uma matriz de varidncia-covariancia). Formalmente, a matriz S,, é obtida por:

5__1:'1) =T 4.13
n — 2"‘71"‘ :
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Seria, portanto, a partir desta matriz de produtos cruzados que, mediante uma Decomposi¢ao
em Valores Singulares (DVS), usualmente via ACP, este procedimento de recolha de
informacdo permite revelar a estrutura espacial de um determinado produto/servigo,
sensacdo ou problema (Chollet ez al., 2011; Hopfer e Heymann, 2014; Varela e Ares, 2014;
Blanchard et al., 2017; Guyot et al., 2017; Morrison et al., 2017). Mais ainda, os padrdes
detetados nos resultados assim obtidos sdo comparaveis aqueles obtidos através de outros
métodos descritivos, (Tang e Heymann, 1999; Faye et al., 2004, 2006; Saint Eve et al., 2004)

e parecem ser mais fidveis e robustos (Falahee e MacRae, 1997; Morrison et al., 2017).

Por fim, a Figura 4.4 pretende descrever, no contexto do DISTATIS, a aplicagdo do método

MDS.
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Fonte: elaboragdo propria

Matriz Identidade
1
Ixi
a1 . . 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Multidimensional Scaling O T T I T I S
Togerson (1958); Abdi (2007a) 0 0 ! 9 9 9 9 9 9 9
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
- 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Sorting Tasks R O ) W
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Matriz de Massas
1 m"
Ixix1
any 10 10 Yo | Y /10 10 /10 Y0 10
10 10 10 Yo | Yo 10 10 1o 10 Yo
/10 1o Yo Yo | Yo o 10 10 10 o
10 Y10 Y10 Yho | Yo 10 10 10 Y10 0
10 o 1o Y10 | Yo Yo 1o /o Y10 o
/10 10 10 Yo | 'he 10 10 10 1o 10
o ‘10 10 Yo | 'he 10 10 ho Y10 /10
Yo 1o Y10 Yho | Yo /10 10 10 Y10 /10
/10 10 10 Yo | Yo 10 10 10 Y10 o
/10 ey i Yho | Yo 10 10 ‘10 Y10 il
Matriz de Ordenagao Matriz de Co-ocorréncia Matriz de Distancia Matriz de Centragem r
L ' =1 ==1—-1m
e B Ry =Ly L'y Diyy=1-Ryy oy
GRUPO1 | GRUPO2 | GRUPO3 | GRUPO4
0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 | 0 1 1 1 1 09 | 00 | -00 | o1 [ -00 | o1 | o0 | -1 | -o1 [ -o01
2 1 N 0 0 0 1 0 0 T 0 1 0 0 0 T 0 1 1 0 1 0 1 1 1 01 | 09 | -00 | -01 | -01 | 01 | -01 1| 01 | -01
B 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 01 | 01 | 09 | 01 | 01 | o1 | -o1 T | 01 | -0l
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 01 | -01 | -01 09 | -01 | 001 | -00 | -01 | -01 | -01
P 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 01 | 01 | 01 [ o0 | 09 [ o0 | 01 | o0 | -01 | -01
P 0 0 1 0 [ 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1 [ 01 | 01 | 01 | 01 | -01 | 09 | 01 | 01 | -001 | -01
AN 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 01 | <01 | 01 | 00 | -00 | -00 | 09 | -01 | -01 | -01
| 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 01 | 01 | -00 | -00 | -01 | -00 | 01 | 09 | -01 | -o01
m 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 01 | 01 | 01 | 01 | -01 | -01 | 01 | -01 | 09 | -01
ZOI 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 01 | 01 | -01 | -00 | -01 | 00 | 01 | -01 | -01 | 09
Matriz de Produtos Cruzados
S=-1/,=D="
005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 ]| 005 | 005
2045 | 005 | 005 | 005 005 | 005 | 005 | 005
005 | -045 | 0.05 | 005 005 | 005 | 005 | 005 >— "1
005 | 005 | -045 | 005 005 | 005 | 005 | 005
005 | 005 | 005 | -045 005 | 005 | 005 | 005 Hotelling (1933)
005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 | 005 | 005
005 | 005 | 005 | 00s 2045 | 005 | 005 | 005
005 | 005 | 005 | 005 005 | -045 | 005 | 005
005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 | -045 | 005
005 | 005 | 005 | 005 005 | 005 | 005 | -045
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44.3 Etapa3: STATIS

Nesta fase ¢ aplicado o STATIS, de acordo com a descricao efetuada no subcapitulo 4.2.
Portanto, sdo desenvolvidas as trés etapas do método: a Analise da Interestrutura, a Anélise
do Compromisso e a Analise da Intraestrutura. A Figura 4.5 descreve, na pagina seguinte

os trés estadios de analise do método DISTATIS.
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Figura 4. 5: DISTATIS_ Diagrama de Decisgo

Matriz de Distancia
Dy =1-=Ryp i = Observagdes O] 10 problemas/desafios do SU do CHUA_Faro
0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 j= Varidveis A oams.wnomm dos peritos 015 | -0.10 015 | -0.10 -0.10
1 ) T T 0 T 0 1 T 1 k = Ocasides| Y| 10 peritos oauo_. 021 .”w_a
1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 Compromisso( <] 08 508
1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 i o
1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 009 0 | 0.
0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 7006 005 | -0.
1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 -0.06 008 | 021
1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 004 -008 }-0.07
1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 -0.10 208 021
1 1 1 0 1 1 1 [ 0 0 o
Centragem
Dupla ,
Matriz Centrada de Produtos Cruzados
=S
S= \»_
026 0.00 026 | -0.06 1
006 -0.03 006 | 020 .
0.00 032 000 | -0.03 :
0,09 -0, 009 | -0.11 . 0.1
0,06 0. 006 | 020 3 X
0.26 0.00 B 0.1
~0.06 0. Uma matriz i ale
-0.09 -0.06 paracada n o
0,09 -0.06 perito 0.14
0.09 -0.06
L J L
DISTATIS = +
—
Togerson (1958)
Abdi (2007a) f
INTERESTRUTURA INTRAESTRUTURA
Analise a estabilidade das Analise a estrutura das respostas Anilise das associagdes, para as
respostas dos 10 especialistas aos 10 problemas/desafios k ocasides, entre as j variaveis e
as i observagdes no espago
Dim2

Fonte: elaboragdo propria

Compromisso

kyo

Dim 2
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Capitulo 5
Analise e discussao dos resultados

5.1 Introducao

Para este estudo foram escolhidos 10 avaliadores (especialistas) que aceitaram e se
propuseram a participar nas tarefas de classificacdo e de ordenacdo do TopTen dos
problemas/desafios do SU da unidade de Faro do CHUA. Foi-lhes, entdo, solicitado que
hierarquizassem e classificassem em grupos os principais 10 problemas/desafios resultantes
de um brainstorming realizado no SU de Faro por outro grupo de especialistas. Assim, a

Figura 5.1 descreve a ordenagdo, em grupos, dos 10 estimulos realizada pelos 10

avaliadores.
Tabela 5. 1: Sorting Tasks do Top Ten de problemas/desafios do SU do CHUA

. 2|

M F F F M M M F M F
p [ Nmeseddodecmpundoes | s [ e [ a2 [ [ [
P2 Stress e exaustao profissional 1 2 2 1 1 1 1 3 4 3
P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 4 2 3 2 2 2 2 4 3 1
P4 Espago fisico desajustado 2 3 2 4 2 1 1 1 2 2
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 1 2 2 1 1 2 3 3 4 3
P6 Falta de material clinico e consumiveis 3 1 1 4 1 2 2 2 5 2
P7 Dificuldade na comunicagao 1 3 2 3 1 2 1 3 4 2
by | Pepnncndesientenostm e 1o [ 2 [ 2 [ [ [ s
P9 Falta de seguranca 2 3 2 1 2 1 3 4 6 3
P10 Doentes internados no SU 2 2 3 1 1 2 2 1 3 1

Fonte: elaboragdo propria

5.2 As Avaliacoes dos Peritos

E, em seguida, apresenta-se a classificacdo e a hierarquizagao que cada avaliador (E1 a E10)

criou para os 10 estimulos (P1 a P10).
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5.2.1 O Especialista da Area da Enfermagem

E1 classificou os 10 problemas/desafios do SU em 4 grupos (Tabela 5.1), os quais designou
por: Grupo 1 Profissionais (P2, P5 e P7); Grupo 2 Estrutura (P4, P8, P9 e P10); Grupo
3 Material (P1 e P6); Grupo 4 Processos (P3). Por ultimo, hierarquizou os 10

problemas/desafios do SU, por ordem de importancia, conforme descreve a Tabela 5.2.

Tabela 5. 2: Importancia atribuida por E1 ao TopTen dos problemas/desafios

De acordo com o Diagrama de Decisdo (Figura 4.4) , assinalado no Capitulo anterior e no
que se refere as sorting tasks, a partir da matriz de Ordenac¢do (R[)) de cada avaliador, gerou-
se uma matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) que descreve as respostas de cada

avaliador e que, para este especialista da area de enfermagem se encontra representada na

Tabela 5.3.

P10 Doentes internados no SU 1°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 20
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P2 Stress e exaustao profissional 3°
P7 Dificuldade na comunicagdo 4°
P4 Espago fisico desajustado 5°
P9 Falta de seguranca 6°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 7°
P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 8°
P1 Numero reduzido de computadores 9
disponiveis para os profissionais
P6 Falta de material clinico e consumiveis 10°

Fonte: elaboragdo propria

Tabela 5. 3: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E1
0.26 -0.06 0.00 -0.09 -0.06 0.26 -0.06 -0.09 -0.09 -0.09
-0.06 0.20 -0.03 -0.11 0.20 -0.06 0.20 -0.11 -0.11 -0.11
0.00 -0.03 0.32 -0.06 -0.03 0.00 -0.03 -0.06 -0.06 -0.06
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14
-0.06 0.20 -0.03 -0.11 0.20 -0.06 0.20 -0.11 -0.11 -0.11
0.26 -0.06 0.00 -0.09 -0.06 0.26 -0.06 -0.09 -0.09 -0.09
-0.06 0.20 -0.03 -0.11 0.20 -0.06 0.20 -0.11 -0.11 -0.11
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14

Fonte: elaboragdo propria
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5.2.2 O Especialista da Area da Gestio

E2 identificou 3 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que nomeou por: Grupo
1 _Aprovisionamento (P6); Grupo 2 Congestionamento (P2, P3, P5, P8 e P10); Grupo
3 Dificuldades (P1, P4, P7, e P9). Por fim, hierarquizou os 10 problemas/desafios do SU,

por ordem de importancia, conforme assinala a Tabela 54.

Tabela 5. 4: Importancia atribuida por E2 ao TopTen dos problemas/desafios

P6 Falta de material clinico e consumiveis 1°
P4 Espago fisico desajustado 2°
P10 Doentes internados no SU 3°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 4
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)
P2 Stress e exaustao profissional 5°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 6°
P3 Referenciagoes excessivas das SUB ao SU 7°
P7 Dificuldade na comunicagao 8°
P1 Numero reduzido de computadores 9

disponiveis para os profissionais

P9 Falta de seguranga 10°

Fonte: elaboragdo propria

Semelhantemente ao caso anterior, a matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) que

descreve as respostas deste especialista encontra-se exposta na Tabela 5.5.

Tabela 5. 5: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E2

0.14 -0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.02 0.14 -0.11 0.14 -0.11
-0.11 0.09 0.09 -0.11 0.09 -0.04 -0.11 0.09 -0.11 0.09
-0.11 0.09 0.09 -0.11 0.09 -0.04 -0.11 0.09 -0.11 0.09
0.14 -0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.02 0.14 -0.11 0.14 -0.11
-0.11 0.09 0.09 -0.11 0.09 -0.04 -0.11 0.09 -0.11 0.09
-0.02 -0.04 -0.04 -0.02 -0.04 0.27 -0.02 -0.04 -0.02 -0.04
0.14 -0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.02 0.14 -0.11 0.14 -0.11
-0.11 0.09 0.09 -0.11 0.09 -0.04 -0.11 0.09 -0.11 0.09
0.14 -0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.02 0.14 -0.11 0.14 -0.11
-0.11 0.09 0.09 -0.11 0.09 -0.04 -0.11 0.09 -0.11 0.09

Fonte: elaboragdo propria
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5.2.3 O Especialista da Area das Operacoes

E3 assinalou também 3 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que denominou
por: Grupo 1 Material (P1 e P6); Grupo 2 Dificuldades (P2, P4, P5, P7 e P9); Grupo
3 Utentes (P3, P8 e P10). Por fim, hierarquizou os 10 problemas/desafios do SU, por ordem

de importancia, conforme indica a Tabela 5.6.

Tabela 5. 6: Importancia atribuida por E3 ao TopTen dos problemas/desafios

P4 Espago fisico desajustado 1°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 2°
P2 Stress e exaustao profissional 3°
P7 Dificuldade na comunicagdo 4°
P9 Falta de seguranga 5°
P6 Falta de material clinico e consumiveis 6°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 70
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)
P10 Doentes internados no SU 8°
P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 9°
P1 Numero reduzido de computadores 10°
disponiveis para os profissionais

Fonte: elaboragdo propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) que descreve as respostas deste especialista

encontra-se exposta na Tabela 5.7.

Tabela 5. 7: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E3

0.25 -0.08 -0.03 -0.08 -0.08 0.25 -0.08 -0.03 -0.08 -0.03
-0.08 0.10 -0.11 0.10 0.10 -0.08 0.10 -0.11 0.10 -0.11
-0.03 -0.11 0.20 -0.11 -0.11 -0.03 -0.11 0.20 -0.11 0.20
-0.08 0.10 -0.11 0.10 0.10 -0.08 0.10 -0.11 0.10 -0.11
-0.08 0.10 -0.11 0.10 0.10 -0.08 0.10 -0.11 0.10 -0.11
0.25 -0.08 -0.03 -0.08 -0.08 0.25 -0.08 -0.03 -0.08 -0.03
-0.08 0.10 -0.11 0.10 0.10 -0.08 0.10 -0.11 0.10 -0.11
-0.03 -0.11 0.20 -0.11 -0.11 -0.03 -0.11 0.20 -0.11 0.20
-0.08 0.10 -0.11 0.10 0.10 -0.08 0.10 -0.11 0.10 -0.11
-0.03 -0.11 0.20 -0.11 -0.11 -0.03 -0.11 0.20 -0.11 0.20

Fonte: elaboragdo propria
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5.2.4 O Especialista da Area da Logistica

E4 sinalizou 4 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que intitulou por: Grupo
1 Internamento (P2, P5, P9 e P10); Grupo 2 Urgéncia (P3 e P8); Grupo 3 Comunicagao
(P7); Grupo 4 _Recursos Materiais (P1, P4 e P6). Hierarquizou os 10 problemas/desafios do

SU, por ordem de importancia, conforme mostra a Tabela 5.8.

Tabela 5. 8: Importancia atribuida por E4 ao TopTen dos problemas/desafios

P10 Doentes internados no SU 1°
P9 Falta de seguranca 2°
P2 Stress e exaustao profissional 3°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 4°
P7 Dificuldade na comunicagao 5°
P1 Numero reduzido de computadores 6

disponiveis para os profissionais

P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 70
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 8°

P6 Falta de material clinico e consumiveis 9°

P4 Espago fisico desajustado 10°

Fonte: elaboragdo propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) que descreve as respostas deste especialista

encontra-se visivel através da Tabela 5.9.

Tabela 5. 9: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E4

0.20 -0.11 -0.06 0.20 -0.11 0.20 -0.03 -0.06 -0.11 -0.11
-0.11 0.14 -0.09 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.09 0.14 0.14
-0.06 -0.09 0.26 -0.06 -0.09 -0.06 0.00 0.26 -0.09 -0.09
0.20 -0.11 -0.06 0.20 -0.11 0.20 -0.03 -0.06 -0.11 -0.11
-0.11 0.14 -0.09 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.09 0.14 0.14
0.20 -0.11 -0.06 0.20 -0.11 0.20 -0.03 -0.06 -0.11 -0.11
-0.03 -0.06 0.00 -0.03 -0.06 -0.03 0.32 0.00 -0.06 -0.06
-0.06 -0.09 0.26 -0.06 -0.09 -0.06 0.00 0.26 -0.09 -0.09
-0.11 0.14 -0.09 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.09 0.14 0.14
-0.11 0.14 -0.09 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.09 0.14 0.14

Fonte: elaboragdo propria
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5.2.5 O Especialista da Area da Informética

ES indicou 2 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que intitulou por: Grupo
1 _Saude Publica (P2, PS5, P6, P7, P8 € P10); Grupo 2 Gestao/Organizagao (P1, P3, P4 e P9).

Hierarquizou os 10 problemas/desafios do SU, por ordem de importancia (Tabela 5.10).

Tabela 5. 10: Importancia atribuida por ES ao TopTen dos problemas/desafios

P2 Stress e exaustao profissional 1°
P6 Falta de material clinico e consumiveis 2°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 3
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)
P10 Doentes internados no SU 4°
P4 Espago fisico desajustado 5°
P9 Falta de seguranga 6°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 7°
P7 Dificuldade na comunicacao 8°
P1 Numero reduzido de computadores 9

disponiveis para os profissionais

P3 Referenciagoes excessivas das SUB ao SU | 10°

Fonte: elaboragdo propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) que lhe esta associada ¢ representada pela

Tabela 5.11.

Tabela 5. 11: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E5

0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.15 -0.10
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07
0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.15 -0.10
0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.15 -0.10
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07
0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.15 -0.10
-0.10 0.07 -0.10 -0.10 0.07 0.07 0.07 0.07 -0.10 0.07

Fonte: elaboragdo propria
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5.2.6 O Especialista da Area da Medicina

E6 apontou 2 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que intitulou por: Grupo
1 _Espago/Tempo (P2, P4 e P9); Grupo 2 Circuitos (P1, P3, P5, P6, P7, P8 e P10).
Hierarquizou os 10 problemas/desafios do SU, por ordem de importancia (Tabela 5.12)

Tabela 5. 12: Importancia atribuida por E6 ao TopTen dos problemas/desafios

P10 Doentes internados no SU 1°

P6 Falta de material clinico e consumiveis 2°

P1 Numero reduzido de computadores 30
disponiveis para os profissionais

P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 4

horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 5°

P7 Dificuldade na comunicagao 6°
PS Profissionais sujeitos as multitarefas 7°
P2 Stress e exaustao profissional 8°
P4 Espago fisico desajustado 9°
P9 Falta de seguranca 10°

Fonte: elaboragdo propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados () esta evidenciada na Tabela 5.13.

Tabela 5. 13: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E6

0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
-0.10 0.23 -0.10 0.23 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.23 -0.10
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
-0.10 0.23 -0.10 0.23 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.23 -0.10
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04
-0.10 0.23 -0.10 0.23 -0.10 -0.10 -0.10 -0.10 0.23 -0.10
0.04 -0.10 0.04 -0.10 0.04 0.04 0.04 0.04 -0.10 0.04

Fonte: elaboragdo propria

5.2.7 O Especialista da Area Financeira

E7 indicou 3 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que designou por: Grupo
1 Méa Gestao (P1, P2, P4 e P7); Grupo 2 Ineficiéncia (P3, P6, P8 e P10); Grupo
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3 _Comodismo (P5 e P9). Na Tabela 5.14 hierarquizou os 10 problemas/desafios do SU, por

ordem de importancia.

Tabela 5. 14: Importancia atribuida por E7 ao TopTen dos problemas/desafios

P2 Stress e exaustao profissional 1°
P4 Espago fisico desajustado 2°
P1 Numero reduzido de computadores 3
disponiveis para os profissionais
P7 Dificuldade na comunicagdo 4°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 50
horas (e, as vezes, mais de 24 horas) ~
P6 Falta de material clinico e consumiveis 6°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 7°
P10 Doentes internados no SU 8°

P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 9°

P9 Falta de seguranga 10°

Fonte: elaboragdo propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) esta representada na Tabela 5.15.

Tabela 5. 15: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E7

0.14 0.14 -0.11 0.14 -0.06 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.11
0.14 0.14 -0.11 0.14 -0.06 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.11
-0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 0.14 -0.06 0.14
0.14 0.14 -0.11 0.14 -0.06 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.11
-0.06 -0.06 -0.06 -0.06 0.24 -0.06 -0.06 -0.06 0.24 -0.06
-0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 0.14 -0.06 0.14
0.14 0.14 -0.11 0.14 -0.06 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 -0.11
-0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 0.14 -0.06 0.14
-0.06 -0.06 -0.06 -0.06 0.24 -0.06 -0.06 -0.06 0.24 -0.06
-0.11 -0.11 0.14 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 0.14 -0.06 0.14

Fonte: elaboragdo propria

5.2.8 O Especialista da Area da Administracao

E8 assinalou 4 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que designou por: Grupo
1_Maus Tratos (P4, P8 e P10); Grupo 2_Desorganizacdo (P1 e P6); Grupo 3 Burnout (P2,
P5 e P7); Grupo 4 Incompeténcia (P3 e P9). Na Tabela 5.16 hierarquizou os 10

problemas/desafios do SU, por ordem de importancia.
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Tabela 5. 16: Importancia atribuida por E8 ao TopTen dos problemas/desafios

P10 Doentes internados no SU 1°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 20
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P2 Stress e exaustao profissional 3°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 4°
P4 Espago fisico desajustado 5°
P7 Dificuldade na comunicagao 6°
P1 Numero reduzido de computadores 70

disponiveis para os profissionais

P9 Falta de seguranca 8°

P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 9°

P6 Falta de material clinico e consumiveis 10°

Fonte: elaboragio propria

A matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) é visivel na Tabela 5.17.

Tabela 5. 17 - Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E8

-0.17 -0.13 -0.05 0.28 -0.13 -0.17 -0.13 0.28 -0.05 0.28
0.28 -0.09 -0.01 -0.09 -0.09 0.28 -0.09 -0.09 -0.01 -0.09
-0.17 0.28 -0.05 -0.13 0.28 -0.17 0.28 -0.13 -0.05 -0.13
-0.05 -0.01 0.07 -0.01 -0.01 -0.05 -0.01 -0.01 0.07 -0.01
0.28 -0.09 -0.01 -0.09 -0.09 0.28 -0.09 -0.09 -0.01 -0.09
-0.17 -0.13 -0.05 0.28 -0.13 -0.17 -0.13 0.28 -0.05 0.28
0.28 -0.09 -0.01 -0.09 -0.09 0.28 -0.09 -0.09 -0.01 -0.09
-0.05 -0.01 0.07 -0.01 -0.01 -0.05 -0.01 -0.01 0.07 -0.01
-0.17 0.28 -0.05 -0.13 0.28 -0.17 0.28 -0.13 -0.05 -0.13
-0.05 -0.01 0.07 -0.01 -0.01 -0.05 -0.01 -0.01 0.07 -0.01

Fonte: elaboragao propria

5.2.9 O Especialista da Area das Estruturas

E9 distinguiu 6 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que designou por: Grupo
1_Tecnologia (P1); Grupo 2 Arquitectura (P4); Grupo 3 Funcionalidade (P3, P8 e P10);
Grupo 4 Pessoal (P2, P5 e P7); Grupo 5 Marterial (P6); Grupo 6 _Seguranga (P9). A Tabela

5.18 descreve a hierarquizacao dos 10 problemas/desafios do SU, por ordem de importancia.
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Tabela 5. 18: Importancia atribuida por E9 ao TopTen dos problemas/desafios

Na Tabela 5.19

especialista.

P7 Dificuldade na comunicagao 1°
P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 20
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P10 Doentes internados no SU 3°
P2 Stress e exaustao profissional 4°
P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 5°
P9 Falta de seguranca 6°
P6 Falta de material clinico e consumiveis 7°
P1 Numero reduzido de computadores 8
disponiveis para os profissionais
P3 Referenciagoes excessivas das SUB ao SU 9°
P4 Espago fisico desajustado 10°

¢ apresentada a matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) deste

Fonte: elaboragdo propria

Tabela 5. 19: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E9

-0.14 0.04 -0.02 -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 0.04 -0.02
0.40 -0.02 -0.08 -0.08 -0.02 -0.02 -0.02 -0.08 -0.02 -0.08
-0.14 0.04 -0.02 -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 0.04 -0.02
-0.14 0.04 -0.02 -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 0.04 -0.02
0.40 -0.02 -0.08 -0.08 -0.02 -0.02 -0.02 -0.08 -0.02 -0.08
-0.20 -0.02 -0.08 0.52 -0.02 -0.02 -0.02 -0.08 -0.02 -0.08
0.40 -0.02 -0.08 -0.08 -0.02 -0.02 -0.02 -0.08 -0.02 -0.08
-0.14 0.04 -0.02 -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 0.04 -0.02
-0.32 -0.14 0.40 -0.20 -0.14 -0.14 -0.14 0.40 -0.14 0.40
-0.14 0.04 -0.02 -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 0.04 -0.02

Fonte: elaboragao propria

5.2.10 O Especialista da Area da Farmécia

E10 identificou 3 grupos de problemas/desafios do SU (Tabela 5.1) que apontou como:
Grupo 1_Provoca as Dificuldades (P3, P8 e P10); Grupo 2_Dificuldades (P1, P4, P6 e P7);
Grupo 3 Consequéncia dos Anteriores (P2, PS5 e P9). A Tabela 5.20 assinala a

hierarquizagdo dos 10 problemas/desafios do SU, por ordem de importancia.
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Tabela 5. 20: Importancia atribuida por E10 ao TopTen dos problemas/desafios

P6 Falta de material clinico e consumiveis 1°
P1 Numero reduzido de computadores 20
disponiveis para os profissionais
P4 Espago fisico desajustado 3°
P7 Dificuldade na comunicagao 4°

P3 Referenciagdes excessivas das SUB ao SU 5°

P8 Permanéncia de utentes no SU mais de 12 6
horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

P10 Doentes internados no SU 7°

P9 Falta de seguranga 8°

P5 Profissionais sujeitos as multitarefas 9°

P2 Stress e exaustao profissional 10°

Fonte: elaboragao propria

A Tabela 5.21 descreve a matriz Centrada de Produtos Cruzados (S) deste avaliador.

Tabela 5. 21: Matriz Centrada de Produtos Cruzados de E10

0.15 -0.10 -0.10 0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10
-0.10 0.21 -0.07 -0.10 0.21 -0.10 -0.10 -0.07 0.21 -0.07
-0.10 -0.07 0.21 -0.10 -0.07 -0.10 -0.10 0.21 -0.07 0.21
0.15 -0.10 -0.10 0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10
-0.10 0.21 -0.07 -0.10 0.21 -0.10 -0.10 -0.07 0.21 -0.07
0.15 -0.10 -0.10 0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10
0.15 -0.10 -0.10 0.15 -0.10 0.15 0.15 -0.10 -0.10 -0.10
-0.10 -0.07 0.21 -0.10 -0.07 -0.10 -0.10 0.21 -0.07 0.21
-0.10 0.21 -0.07 -0.10 0.21 -0.10 -0.10 -0.07 0.21 -0.07
-0.10 -0.07 0.21 -0.10 -0.07 -0.10 -0.10 0.21 -0.07 0.21

Fonte: elaboragapropria

5.3 A analise da interestrutura

Nesta etapa proceder-se-a a analise da estabilidade das opinides dos peritos observando as
semelhangas e as diferencas das suas respostas. Assim as 10 matrizes Centradas de Produtos
Cruzados (S) que avaliam as escolhas dos 10 especialistas produzem a estrutura

tridimensional representada na Figura 5.1.
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Figura 5. 1: Estrutura tridimensional das matrizes centradas de produtos cruzados

Farmicia |15 _] 010 | -010 [ 015 | 010 | 015 | 015 | 010 ] 010 [ 010
armacia 73575021 | -0.07 | -0.10 | 021 | -0.10 | -0.10 | -0.07 | 021 | -0.07
010 | -007 | 021 | -010 | -007 | -0.10 | -0.10 | 021 | -007 | o021
Infraestruturas |0 | 004 [ -002 | 002 | 004 | 00+ | 00+ [ 002 | 004 | 00> [-010
040 | 002 | -008 | -0.08 | 002 | -002 | -0.02 | 008 | -002 | -0.08 | -0.07
-0.14 0.04 -0.02 | -0.02 0.04 0.04 0.04 -0.02 | 0.04 -0.02 J -0.10
..o [-017 | 013 | -005 | 028 | -013 | -017 | 013 | 028 | -005 | 028 ] -0.02 | -0.10
Administracio [=ooe 05001 | =009 | 009 | 028 | -009 | 009 [ -001 [ 009 | -00s | 021
017 | 028 | 005 | 013 | 028 | -017 | 028 | -013 | 005 | -0.13 | -0.08 | -0.07
Fi [o1a [ 014 [ 011 | 014 | -006 | -011 | 0.14 | -0.11 | -0.06 | -0.11 | =001 | -0.08 | 021
INaneas =613 [ 014 | -011 | 014 | 006 | -0.11 | 0.14 | -0.11 | -006 | -0.11 || -0.09 | -0.02
011 | 011 | 014 | -011 | -006 | 014 | -011 | 014 | 006 | 014 [ 028 | 040
Medicina | 20" | 010 | 004 | -0.10 | 004 | 0.04 | 0.0+ | 004 | -000 | 00s ] -on | -009 | -002
: 0.10 | 023 | -0.10 | 023 | -0.10 | -0.10 | -0.10 | -0.10 | 023 | -0.10 | -0.06 || -0.01
0.04_| -0.10 | 004 | -010 | 004 | 004 | 004 | 004 | -0.10 | 004 | 014 [ 013
Informati 015 [ 010 | 015 | 015 | -0.10 | -0.10 | -0.10 | -0.10 | 015 | -0.10 [ =010 | -o.11 || -0.01
nlormatica 16607 | -010 | -0.10 | 007 | 007 | 007 | 007 | -0.10 | 007 | 004 | 014
015 | 010 | 015 | 015 | 010 | -0.10 | -0.10 | 010 | 015 | -0.10 || 004 | -0.06
Logistica | 020 | -011 [ -006 7020 T-011 [ 020 |03 006 [ o1 | o1 J 010 fro0s | os
001 | 0.14 | 0.0 | -0.01 | 0.14 | -0.11 | -0.06 | -009 | 0.4 | 0.14 | 007 | 0.04
2006 | -0.09 | 026 | -0.06 | -0.09 | 006 | 0.00 | 026 | -0.09 | -0.09 | 007 | -0.10
Operagaes |02 | 008 [ -003 T -006 [ 008 [ 025 ["-006 | 003 [ -008 [ -003 oM 0.07 | 7008
008 | 010 | 011 | 010 | 010 | -008 | 010 | -0.11 | 010 | -011 | 0.14 | 007
2003 | 011 | 020 | -0a1 | 011 | -0.03 | -011 | 020 | -011 | 020 [ =011 | -0.10
Gestiio | 0H [ 01T [ =011 | 044 [ 011 [ 002 [ 014 | 01 [ 014 | -0 011 | -006 | 007
011 [ 009 | 009 | -0.11 | 009 | -004 | -0.11 | 009 | -0.11 | 009 | -0.11 || -0.09
011 | 009 | 000 | -0.11 | 009 | -004 | 011 | 009 | -0.11 | 009 | -003 | 014
Enf 0.26 -0.06 0.00 -0.09 0.06 0.26 -0.06 -0.09 -0.09 -0.09 -0.11 -0.11 0.14
nier -0.06 | 020 | -003 | -011 | 020 | -0.06 | 020 | -0.11 | -0.11 | -0.11 || 0.9 | 0.20
0.00 -0.03 0.32 -0.06 -0.03 0.00 -0.03 -0.06 -0.06 0.06 -0.04 -0.11
0.9 | -0.11 | 006 | 014 | -0.11 | 000 | -0.11 | 014 | 014 | 014 [ =041 | 020
-0.06 0.20 -0.03 -0.11 0.20 -0.06 0.20 -0.11 -0.11 0.11 0.09
026 | 006 | 000 | -0.09 | -0.06 | 026 | -0.06 | -0.09 | -0.00 | -0.09 || -0.11
-0.06 0.20 -0.03 -0.11 0.20 -0.06 0.20 -0.11 -0.11 0.11 0.09
0.9 | -0.11 | 006 | 014 | -011 | 009 | -011 | 014 | 014 | 014
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14
-0.09 -0.11 -0.06 0.14 -0.11 -0.09 -0.11 0.14 0.14 0.14
Fonte: elaboragdo propria

Por sua vez, esta estrutura tridimensional gerou uma matriz de correlagdes vetoriais de
Escoufier (1987) que, apds Decomposicdo em Valores Singulares (DVS), revelou ser ndo-
positiva, o que significa que existe inconstancia nas opinides manifestadas pelos

especialistas no que concerne aos problemas e/ou desafios associados ao SU da unidade de

Faro do CHUA.

Nao obstante, a representacdo euclidiana desta estrutura, através da Figura 5.2 revela, duas
realidades distintas associadas as apreciagdes divulgadas pelos especialistas inquiridos. Sob
o eixo de maxima inércia (Fixo I), uma estabilidade nas opinides de 9 especialistas com

uma interpretabilidade de 68% e, com apenas 14% de informagdo captada, sob o Eixo 2,

instabilidade relacionada com a opinido de apenas um especialista.
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Figura 5. 2: Representacdo euclidiana da Interestrutura

i PADRAO 1 ...
4 0.6 PADRAO 3 _
ST ~. PADRAO2 /" Farmacia (F)
0 4—I— 038 {Gestao (F) } .= S
PADRAO4 " ity \
oF o Fimancas (N-I\) /5 eOperacoes (F)
) 7 Medicina (M) PR
— > _—— Logistica(F}, ;
e Eixo 1.
~_ . ' 012 — 0,68
PADRAO5 . " — i
Informatica (M) ‘:lEnI‘emmgeﬂ My ‘._‘.‘_Ai(llllllllstl‘agao (F)
e i *® Infraestruturas (M)
Eixo 2
o2 = 0,14

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Ainda na Figura 5.2 ¢ possivel identificar 5 padrdes nas manifestagdes dos especialistas:

PADRAO 1: Sob o Eixo I, estabilidade nas opinides com elevada correlagio entre

si, de 4 especialistas (Farmdcia, Operagoes, Administracdo e Infraestruturas);

= PADRAO 2: Sob o Eixo 1, estabilidade nas opinides com elevada correlacio entre

si, de 3 especialistas (Finangas Logistica e Enfermagem);

= PADRAO 3: Sob o Eixo 1, estabilidade na opinido de 1 especialista (Gestdo);

= PADRAO 4: Sob o Eixo 1, estabilidade na opinido de 1 especialista (Medicina);

= PADRAO 5: Sob o Eixo 2, instabilidade na opinido de 1 especialista (Informdtica).

5.4 A analise do compromisso

Nesta etapa proceder-se-4 ao estudo das semelhangas e das diferencas detetadas nos 10

principais problemas/desafios do SU da unidade de Faro do CHUA
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A representacdo fatorial da matriz compromisso (Figura 5.3) permite aferir sobre a
possibilidade de se caracterizarem, tal como os padrdes detetados nas manifestagdes dos
especialistas, similitudes entre os problemas/desafios inventariados sobre o SU.
Naturalmente que essas semelhancgas sdo derivadas pelas respostas dos especialistas. Assim,
sob o eixo de maxima inércia (Eixo I), com uma interpretabilidade de 44%, sdo observadas
semelhancas nas opinides dos especialistas quando relacionadas com 4 problemas/desafios:
Profissionais sujeitos as multitarefas (P5), Stress e exaustdo profissional (P2), Dificuldade
na comunicagdo (P7) e, em oposi¢do, Falta de material clinico e consumiveis (P6). Por outro
lado, e com uma interpretabilidade de 34%, sob o Eixo 2 destacam-se similitudes nas
respostas dos especialistas, associadas a 6 problemas/desafios: Falta de seguranga (P9),
Doentes internados no SU (P10), Referenciacoes excessivas das SUB ao SU (P3),
Permanéncia de utentes no SU mais de 12 horas (e, as vezes, mais de 24 horas) (P8) e, em
oposicao, Espaco fisico desajustado (P4) e Numero reduzido de computadores disponiveis

para os profissionais (P1).

Figura 5. 3: Representagdo euclidiana do Compromisso

Referenciacoes excessivas 0,3

das SUBao SU  Doentes A
o internados no ST 04 04
Permanéncia de utentes ¢ o Falta de seguranca ;
[ ]

no SU mais de 12h (e, as ¥
vezes, mais de 24h) A 04
Profissionais sujeitos
as multitarefas
) .
R — Eixo 1
Stress e exaustao 015: 0,44
profissional

) 4
° .
. A p:
‘ Espaco fisico .Dlﬁcul(.ladi na

) .Falta de mat?uz)I ok desajustado comunicacao

clinico e consumiveis
- .‘ -

Numero reduzido de .

computadores disponiveis Eixo 2
para os profissionais 02 =034

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Em relagdo ao Eixo I do Compromisso, a Figura 5.4 assinala 2 padrdes nas respostas dos

especialistas:
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= PADRAO 1: semelhanga nas manifestagdes dos especialistas no que se refere a
Profissionais sujeitos as multitarefas (P5), Stress e exaustdo profissional (P2) e

Dificuldade na comunicacdo (P7);

= PADRAO 2: Falta de material clinico e consumiveis (P6).

A interpretacdo destes padrdes encaminha para informagdo suplementar cedida pelos
especialistas, nomeadamente a que deriva da hierarquizagdo, por ordem de importancia, dos
problemas/desafios do SU. Deste modo, sob o eixo de maxima inércia, constata-se que para
a direita, do centro desta representacdo euclidiana (1° e 4° quadrantes), encontram-se
maioritariamente os problemas/desafios que foram considerados mais importantes. Em
contrapartida, do lado esquerdo (2° e 3° quadrantes), encontram-se, na maioria, 0s
problemas/desafios que foram considerados menos importantes. Nao obstante, este conjunto
de problemas/desafios configura o Eixo I como a oposicao entre a disponibilidade de meios
e materiais com as dificuldades dos profissionais. Assim sendo, optou-se por denominar esta

dimensdo por RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS.

Figura 5. 4: Padrdes e Interpretagdo do Eixo I do Compromisso

Referenciacoes excessivas 03

das SUBao SU Doentes 4
° internados no SU
Permanéncia de utentes | e 04 0.4
>e . Falta de seguranca k2
°

no SU mais de 12h (e, as * eI
vezes, mais de 24h) d L 04
_~ Profissionais sujeitos

4 as multitarefas

A RECURSOS
> — ° » HUMANOS E
Stress e exaustao MATERIAIS
profissional !
PADRAO 2 J
ST “Espaco ﬁsic:) . 2o Diflcul('lade\ na .
Falta de material g« desajustado comunicagao -
\ clinico e consumiveis .
S B PADRAO 1
Numero reduzido de X
computadores disponiveis Eixo 2
para os profissionais o2 =034
Menor IMPORTANCIA I Maior IMPORTANCIA

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

No respeitante ao Eixo 2 do Compromisso, a Figura 5.5 assinala igualmente 2 padrdes nas

manifestagdes dos especialistas:

= PADRAO 1: semelhanga nas respostas no que concerne a Falta de segurancga (P9),

Doentes internados no SU (P10), Referenciagoes excessivas das SUB ao SU (P3) e
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Permanéncia de utentes no SU mais de 12 horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

(P8);

= PADRAO 2: em oposi¢do, similitude nas respostas em relagio a Espaco fisico
desajustado (P4) e Numero reduzido de computadores disponiveis para os

profissionais (P1).

Tal como no caso anterior, a interpretagdo destes padrdes deriva da importancia atribuida,
pelos especialistas, aos problemas/desafios do SU. Assim sob o Eixo 2, verifica-se que para
cima, do centro desta representacao euclidiana (1° e 2° quadrantes), na maioria, encontram-
se os problemas/desafios mais importantes. Em contrapartida, para baixo (3° e 4° quadrantes)
observam-se 0s problemas/desafios menos importantes. Também este conjunto de
problemas/desafios, contribui para designar esta dimensdo por UTENTES E

EQUIPAMENTOS.

Figura 5. 5: Padrdes e Interpretagdo do Eixo 2 do Compromisso

PADRAOL . .o
Refel‘encia(g()ess?ﬁessi\éa[g Doentes N 03 _Maior
as SUB ao S
e internadosno SU o4 | 04 IMPORTANCIA
Permanéncia de utentes Y . o ’
. ¢ 1 Se Falta de seguranca ™
“.._ no SU mais de 12h (e, as ¥ ° ¢ 5
T .. Vezes, mais de 24h) A -04
-~ Profissionais sujeitos
_____ as multitarefas
------------------------- A Eixo 1
Stress e exaustao al{= 0,44 =
profissional
Gl ot ~

) " g Di lade na

. . Espaco fisico| PADRAO2 ° ([‘)(:gflllllll(ic]‘::i(l)l A
. Falta de mat?uz}l ok .- . desajustado]| ; age Menor

clinico e consumiveis / 2
& ) IMPORTANCIA
/" Numero reduzido de e v
/computadores disponiveis .-’ UTENTES E

para os plvoﬁss1011f\—!§_’,,r«’ EQUIPAMENTOS

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

5.5 A analise da intraestrutura

Esta etapa debruca-se sobre a analise das associagdes entre as opinides manifestadas pelos
peritos e os padroes detetados no Top Ten dos problemas/desafios do SU da unidade de Faro

do Centro Hospitalar Universitario do Algarve.
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A proje¢do, no espago compromisso, das opinides dos peritos torna possivel observar a
variabilidade e consisténcia das respostas manifestadas e, portanto, qualificar os 10

problemas/desafios quanto a concordancia ou discordancia na perspetiva dos avaliadores.

Assim, foram detetados dois grupos de problemas. O 1.° grupo constituido por 6 problemas
(P1, P4, P5, P6, P7 e P9) que evidenciaram trajetdrias mais alargadas em torno do
compromisso. Dito de outra forma, 6 problemas que demonstraram maior variabilidade nas
respostas dos avaliadores e, portanto, que mostraram menor consisténcia ou, por outras
palavras, maior discordancia nas opinides manifestadas pelos peritos. Um grupo com maior

discrepancia entre as respostas e que esta representado na Figura 5.6.
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Figura 5. 6: Representacio da Intraestrutura: interpretacdo das trajetorias mais alargadas

Figura 5.6. 1: Numero reduzido de ¢
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Figura 5.6. 4: Falta de material clinico e consumiveis (P6)
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E possivel observar na Figura 5.6.1 que o niimero reduzido de computadores disponiveis
para os profissionais (P1) ¢ um problema cujas opinides revelam instabilidade. Esta
relacionado com o Eixo 2 (UTENTES E EQUIPAMENTOS) e, de acordo com as
classificagcdes dos peritos, associa niveis de maior importancia acima do Eixo I e niveis de
menor importancia abaixo do Eixo 1. A Figura 5.6.1 sinaliza o especialista da enfermagem,
mais proximo do compromisso P1, o que revela uma opinido (com um nivel de maior
importancia) com pouca contribui¢do para as discrepancias observadas nas respostas sobre
o niimero reduzido de computadores disponiveis para os profissionais. Também na Figura
5.6.1 se assinala o especialista da administracao, mais afastado do compromisso P1 e que
apresenta uma opinido (com um nivel de menor importancia) com grande contribui¢do para
as discordancias observadas nas respostas sobre o niimero reduzido de computadores

disponiveis para os profissionais.

Na Figura 5.6.2 examina-se o espaco fisico desajustado (P4), um problema também com
opinides reveladoras de instabilidade. Esta igualmente associado ao Eixo 2 (UTENTES E
EQUIPAMENTOS) e, de acordo com as classificagdes dos peritos, relaciona niveis de maior
importancia acima do Eixo I e niveis de menor importancia abaixo do Eixo 1. A Figura
5.6.2 indica o especialista da gestao (com um nivel de menor importancia), mais proximo do
compromisso P4, o que revela uma opinido com pouca contribui¢do para as discrepancias
observadas nas respostas sobre o espaco fisico desajustado. Também na Figura 5.6.2 se
assinala o especialista das Operagdes (com um nivel de maior importancia), mais afastado
do compromisso P4 e que representa uma opinido com maior contribuicdo para as

discordancias observadas nas respostas sobre espaco fisico desajustado.

Na Figura 5.6.3 analisa-se o problema profissionais sujeitos as multitarefas (P5), também
com opinides reveladoras de instabilidade. Estd associado ao FEixo I (RECURSOS
HUMANOS E MATERIAIS) e, de acordo com as classificagdes dos peritos, associa niveis de
maior importancia a esquerda do Eixo 2 e niveis de menor importancia a direita do Eixo 2.
A Figura 5.6.3 sinaliza o especialista das operagdes, mais proximo do compromisso P5, o
que revela uma opinido (com um nivel maior importancia) com pouca contribui¢ao para as
discrepancias observadas nas respostas sobre os profissionais sujeitos as multitarefas.
Também na Figura 5.6.3 se assinala o especialista da medicina, mais afastado do
compromisso P5 e que apresenta uma opinido (com um nivel menor importancia) com
grande contribuicdo para as discordancias observadas nas respostas sobre Profissionais

sujeitos as multitarefas.
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Na Figura 5.6.4 analisa-se a falta de material clinico e consumiveis (P6), com opinides
instaveis. Esta também associado ao Eixo I (RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS) ¢, de
acordo com as classificagdes dos peritos, associa niveis de maior importancia a esquerda do
Eixo 2 e niveis de menor importincia a direita do Eixo 2. A Figura 5.6.4 sinaliza o
especialista das operagdes, mais proximo do compromisso P6, o que revela uma opinido
(com um nivel menor de importancia) com pouca contribui¢do para as discrepancias
observadas nas respostas sobre falta de material clinico e consumiveis. Também na Figura
5.6.4 se assinala o especialista da informatica, mais afastado do compromisso P6 e que
apresenta uma opinido (com um nivel maior importancia) com grande contribui¢do para as

discordancias observadas nas respostas sobre a falta de material clinico e consumiveis.

Na Figura 5.6.5 analisa-se a dificuldade na comunicacdo (P7), igualmente com opinides
instaveis. Esta relacionado com o Eixo I (RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS) e, de
acordo com as classificagcdes dos peritos, associa niveis de maior importancia a esquerda do
Eixo 2 e niveis de menor importancia a direita do Eixo 2. A Figura 5.6.5 sinaliza o
especialista representante das finangas, mais proximo do compromisso P7, o que revela uma
opinido (com um nivel maior importancia) com pouca contribuicao para as discrepancias
observadas nas respostas sobre a dificuldade na comunicacdo. Também na Figura 5.6.5 se
assinala o especialista da farmacia, mais afastado do compromisso P7 e que apresenta uma
opinido (com um nivel menor importancia) com grande contribui¢do para as discordancias

observadas nas respostas sobre a dificuldade na comunicagdo

Por fim, a Figura 5.6.6 analisa a falta de seguranga (P9), um problema instavel associado
ao Eixo 2 (UTENTES E EQUIPAMENTOS) e, de acordo com as classificacdes dos peritos,
relaciona niveis de maior importancia acima do Eixo I e niveis de menor importancia abaixo
do Eixo 1. A Figura 5.6.6 sinaliza o especialista das finangas, mais proximo do
compromisso P9, o que revela uma opinido (com um nivel menor importancia) com pouca
contribuicao para as discrepancias observadas nas respostas sobre a falta de seguranca.
Também na Figura 5.6.6 se assinala o especialista da administra¢do, mais afastado do
compromisso P9 e que apresenta uma opinido (com um nivel maior importancia) com grande

contribuicao para as discordancias observadas nas respostas sobre a falta de seguranca.

O 2.° grupo formado por 4 problemas (P2, P3, P8 e P10) que evidenciaram trajetérias mais
reduzidas em torno do compromisso. Dito de outra forma, 4 problemas que mostram menor

variabilidade nas respostas dos avaliadores e, portanto, que mostraram maior consisténcia
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ou, por outras palavras, maior concordancia nas opinides manifestadas pelos peritos. Um

grupo com maior coesao nas respostas e que € representado pela Figura 5.7.

Figura 5. 7: Representacdo da Intraestrutura: interpretacdo das trajetorias mais reduzidas

058
08 <—I—> 0.8
08
Figura 5.7. 1: Stress e exaustdo profissional (P2) Figura 5.7. 2: Referenciagdes excessivas das SUB ao SU (P3)
4 ] — ~ 4 Maior
| @ IMPORTANCIA
Farmacia |
3 o/
@@ Logist&:aF armécia Operagoes e Fm&nfﬂm o Gestdo
N | @ X
~ 1/ P A\
~ iy .Loglstlca ﬂ\
Infory /P2 Eixo 1 s\\ ~__Ejjffermagem . Eixol1
78— o Administragdo 52 = () 44 TIorManca Oy fedicina T o2 =044
“elnfraestruturas o ’ L 1 ’
Menor
nfermagem IMPORTANCIA
Fiuaxgas Maior
H IMPORTANCIA
—
Menor
IMRORTANCIA
Eixo 2 Eixo 2
g =034 067 =034
Figura 5.7. 3: Permanéncia de utentes no SU mais de 12 h (e, as Figura 5.7. 4: Doentes internados no SU (P10)
vezes, mais de 24h) (P8)
Maior ,
Farmécia 4 IMPORTANCIA
A °
IMPORTANCLA Operagtes o - iainn G
. ) T o @ c estdo isti
Fanfcia plestao @ ica
. Finangas— P10
Operagdes o o CLnfermagem Dl Gesti ‘ N .
- \' estao Infracstruturas & 'y | o Informética , Eixol
0\ o Medicina~  Adnpinistracdo T o2=044
L 20giStiCa o | gTnformatica> _ Eixo1 Menor
Medicina Adthinistracao ” 0'12 =044 IMPORTANCIA
LMenor .
IMPORTANCIA
Eixo 2
Eixo2 d?2=10,34

02=034

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

E possivel examinar na Figura 5.7.1 que o stress e exaustdo profissional (P2) é um problema
cujas opinides revelam estabilidade. Esta relacionado com o Eixo I (RECURSOS
HUMANOS E MATERIAIS) e, segundo as classificagdes dos peritos, associa niveis de maior

importancia a esquerda do Eixo 2 e niveis de menor importancia a direita do Eixo 2. A
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Figura 5.7.1 sinaliza o especialista das operagdes, mais proximo do compromisso P2, o que
descreve uma opinido (com um nivel maior importancia) com pouca contribuicdo para as
concordancias observadas nas respostas sobre o stress e exaustdo profissional. Também na
Figura 5.7.1 se assinala o especialista da gestdo, mais afastado do compromisso P2 e que
apresenta uma opinido (com um nivel menor importancia) com grande contribuicdo para as

concordancias observadas nas respostas sobre o o stress e exaustdo profissional.

Na Figura 5.7.2 examinam-se as referenciacoes excessivas das SUB ao SU (P3), um
problema também com opinides reveladoras de estabilidade. Esta associado ao Eixo 2
(UTENTES E EQUIPAMENTOS) e, de acordo com as classificagdes dos peritos, relaciona
niveis de maior importancia acima do Eixo I e niveis de menor importancia abaixo do Eixo
1. A Figura 5.7.2 sinaliza o especialista da logistica, mais proximo do compromisso P3, o
que revela uma opinido (com um nivel menor de importancia) com pouca contribui¢cdo para
as discrepancias observadas nas respostas sobre as referenciacoes excessivas das SUB ao
SU. Também na Figura 5.7.2 se assinala o especialista da administragdo, mais afastado do
compromisso P3 e que apresenta uma opinido (com um nivel de maior importancia) com
grande contribui¢do para as discordancias observadas nas respostas sobre as referenciacoes

excessivas das SUB ao SU.

A Figura 5.7.3 descreve a permanéncia de utentes no SU mais de 12 h (e, as vezes, mais de
24h) (P8), um problema também com opinides reveladoras de estabilidade. Esté relacionado
com o Eixo 2 (UTENTES E EQUIPAMENTOS) ¢, de acordo com as classificagdes dos
peritos, relaciona niveis de maior importancia acima do Eixe I e niveis de menor
importancia abaixo do Eixo I. A Figura 5.7.3 sinaliza o especialista da enfermagem, mais
proximo do compromisso P8, o que revela uma opinido (com um nivel maior importancia)
com pouca contribuigdo para as concordancias observadas nas respostas sobre a
permanéncia de utentes no SU mais de 12 h (e, as vezes, mais de 24h). Também na Figura
5.7.3 se assinala o especialista da informatica, mais afastado do compromisso P8 e que
apresenta uma opinido (com um nivel de menor importancia) com grande contribui¢do para
as concordancias observadas nas respostas sobre a permanéncia de utentes no SU mais de

12 h (e, as vezes, mais de 24h)

Por ultimo, a Figura 5.7.4 mostra que os doentes internados no SU (P10) ¢ um problema
com opinides estaveis. Estd relacionado com o Eixo 2 (UTENTES E EQUIPAMENTOS) e,

segundo as classificagdes dos peritos, relaciona niveis de maior importancia acima do Eixo
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1 e niveis de menor importancia abaixo do Eixo 1. A Figura 5.7.4 sinaliza o especialista da
enfermagem, mais préximo do compromisso P10, o que descreve uma opinido (com um
nivel maior importancia) com pouca contribuicdo para as concordancias observadas nas
respostas sobre os doentes internados no SU. Também na Figura 5.7.4 se assinala o
especialista da logistica, mais afastado do compromisso P10 e que apresenta uma opinido
(também com um nivel de maior importancia) com grande contribuicdo para as

concordancias observadas nas respostas sobre os doentes internados no SU.

5.6 Discussao dos Resultados

1. da Analise da Interestrutura

Na Tabela 5.22 podem observar-se que, da analise da interestrutura, as visdes globais dos
especialistas sdo mais similares entre 4 &reas operacionais (Farmacia, Operagoes,
Administragdo e Infraestruturas) e entre 3 areas operacionais (Logistica, Enfermagem e
Finangas). Por outro lado a Gestdo, a Medicina e a Informatica apresentam perspetivas

particulares sobre as problematicas em estudo.

Tabela 5. 22: Similaridades nas opinides dos Especialistas

= Farmacia

= Operagdes

= Administragao
= Infraestruturas

= Logistica
= Enfermagem Gestéo Medicina Informatica
= Finangas

Fonte: elaboragdo propria

2. da Analise do Compromisso

Pode constatar-se que os 10 problemas/desafios estdo acomodados em duas realidades. Uma,
que representa 44% da informacao, relaciona os recursos materiais (menos importantes para
os especialistas) com os recursos humanos (mais importantes para os especialistas). Outra,
menos preponderante, associa os utentes (mais importantes para os especialistas) com o0s

equipamentos dos servigos (menos importantes para os especialistas).

80



Capitulo 5
Analise e discussao dos resultados

A Figura 5.8 assinala as associagdes das dimensdes compromisso com os niveis de

importancia atribuidos pelos peritos das diferentes areas operacionais.

Figura 5. 8: As dimensdes compromisso e os niveis de importancia atribuidos
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Fonte: elaboragdo propria

3. da Analise da Intraestrutura

Os problemas/desafios traduziram-se em problematicas de menor/maior alinhamento entre
as opinides dos especialistas Assim, a Tabela 5.23 assinala as areas operacionais que

evidenciaram as opinides mais convergentes.
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Tabela 5. 23: Areas operacionais com maior concordancia
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Fonte: elaboragdo propria

E, a Tabela 5.24 assinala as areas operacionais que evidenciaram as opinides mais

divergentes.

Tabela 5. 24: Areas operacionais com menor concordancia
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Fonte: elaboragdo propria

Assim, tendo por base informagao sobre a concordancia manifestada pelos especialistas, foi
possivel identificar o maior/menor alinhamento nas diferentes areas operacionais relativas

aos principais dos problemas/desafios do SU.

Por ultimo, na Tabela 5.25 ¢ possivel elencar um conjunto de orientagdes para o processo

de tomada de decisdo conducente a uma gestao mais eficiente.
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Tabela 5. 25:Orientagdes para o processo de tomada de decisao

Problema

Orientacdes para acoes de Gestiao

P1

Numero reduzido de computadores
disponiveis para os profissionais

Alocagdo de recursos (OCDE, 2017)
Reorganizacdo do servico e estruturas (OCDE, 2017)

P2

Stress e exaustdo profissional

Acgdes de formagdo sobre resiliéncia (Hesselink et al., 2016).

Previsao de fluxos para uma gestdo direcionada aos afluxos previsiveis diarios (Liu et al., 2015; Chartier et al, 2016)
Otimizacdo das equipas de trabalho, através da flexibilidade de horario conforme os afluxos de utentes (Leung et
al.,2017; OCDE, 2017).

Organizar sessdes de Debriefing (promogao de reflexdes em grupo) (Johnston et al., 2016)

Incentivo das equipas através de programas de pagamento por incentivo (Abrantes e Simdes, 2018).

P3

Referenciagdes excessivas das SUB ao
SU

Campanhas na area da satude, para aumentar a consciencializa¢do sobre o uso indevido dos SU (Unwin et al.2016;
Fernandes et al., 2016, Abrantes ¢ Simdes, 2018)

Munir os SUB de mais e melhores meios complementares de diagnostico e terapéutica (Abrantes e Simdes., 2018)
Proporcionar formagao especializada as equipas multidisciplinares das sub (Abrantes e Simdes, 2018)

Otimizar e melhorar as referenciagdes das sub e centros de saude (Manley et al., 2016)

P4

Espaco fisico desajustado

Implementagdo das recomendacdes do despacho n.° 10319/2014

Redesenho do espago de trabalho (Westbrook et al., 2018)

Otimizacao e planificagdo de areas e espagos (Seow, 2013)

Proporcionar um espago para os profissionais (Seow, 2013)

Providenciar um espago fisico adequado para colocar os utentes agitados (Seow, 2013)

Prover um gabinete para receber familiares e para a comunicacdo de noticias (CRNNEU, 2012)

PS

Profissionais sujeitos as multitarefas

Providenciar formagao para eficiéncia multidisciplinar (Hesselink et al., 2016)

Proporcionar a¢des de formagdo sobre como atuar perante situacdes inesperadas (Hesselink et al., 2016)
Disponibilizar a informagao junto dos familiares, a horas especificas, a fim de minimizar as interrupgdes (Westbrook
etal., 2018)

Promover a criacdo de protocolos para as tarefas ou operagodes estandardizadas (Seow, 2013)

P6

Falta de material clinico e consumiveis

Otimizar a alocag@o de recursos materiais (Seow, 2013)
Colocacao do material nos sitios certos, para serem utilizados no momento exato em que sdo precisos (Seow, 2013)

P7

Dificuldade na comunicacao

Acdes de formagdo ao STAFF sobre como comunicar (Hesselink ez al., 2015)

Promover a comunicagdo em circuito fechado — Checklist, principalmente aquando a transferéncia de
responsabilidades de doentes para outros profissionais (Seow, 2013; Hesselink et al., 2015; Gundrosen et al., 2016)
Incentivar a equipa a comunicar sem ruidos (Seow, 2013)

Promover a otimizag¢do da comunicagéo entre equipa multidisciplinar e utente (OCDE, 2017)
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Problema

Orientacoes para acoes de Gestao

P8

Permanéncia de utentes no SU mais de
12 horas (e, as vezes, mais de 24 horas)

Padronizacdo de processos (Hesselink ez al., 2016)

Planear areas e circuitos (Seow et al., 2013)

Elaborar planos de contingéncia para elevados afluxos de utentes as urgéncias (OCDE, 2017)

Implementar o FAST TICKET para os utentes triados de verde e azul, pois este podem causar aglomerados de utentes
e atrasam as observagdes médicas dos que realmente estdo em situagdes graves (OCDE, 2017)

Proporcionar pacotes de incentivos para redugdes de tempos de espera (Abrantes e Simdes., 2018)

Trabalhar com programas que permitam a previsdo de chegadas dos utentes por dias da semana e horas (Liu et al.,
2015; Chartier et al., 2016; Carvalho-Silva et al., 2017)

P9

Falta de seguranca

Implementar circuitos dos utentes nos quais nao haja a possibilidade de retorno ou de cruzamento entre que entra e
quem sai, em especial em situagdes de crise, surtos infeciosos ou quando um doente apresenta comportamento
disruptivo (Brazao et al., 2016)

Instituir programas de tolerdncia zero as agressdes fisicas e verbais com denuncias as entidades legalmente
reconhecidas para tal (Stene e? al., 2015).

Proporcionar formagdo aos profissionais através do Treino e simulagdes com a finalidade de prestar cuidados
seguros (Hesselink ez al., 2016)

Implementar sistemas para promog¢ao da prevencgdo, dete¢do e comunicagdo do erro, que ndo sejam ponitivos
(Hesselink et al., 2016; Sousa et al., 2014)

Identificar, avaliar, hierarquizar os riscos e implementar ac¢des de melhoria (Despacho 1400-A/2015)

P10

Doentes internados no SU

Elaboracdo de planos de contingéncia (Brazdo et al., 2016)

Otimizacdo da gestdo de camas no hospital (Carvalho-Silva et al., 2017; Machado e al., 2018)

Planear consultas regulares com os doentes que tem doengas cronicas, nos centros de satde (Fernandes et al., 2016)
Construgdo de outras unidades de saude (Abrantes e Simdes, 2018)

Fonte: elaboragdo propria

84



Capitulo 6

CONCLUSOES, LIMITACOES E
TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO



Capitulo 6
Conclusdes, Limitagdes e Transferéncia de Conhecimento

6.1 Conclusoes

1)

)

2)

3)

4)

5)

6)

Esta investigacdo, realizada com os dados recolhidos dos especialistas das principais
areas operacionais do SU polivalente da unidade de Faro do CHUA produziu
resultados que possibilitaram formular um conjunto de orientacdes de apoio a futuras

acOes de gestao.

A aplicacdo da metodologia DISTATIS nao somente identificou relagdes entre as
principais areas operacionais deste SU bem como a estabilidade entre as opinides
manifestadas pelos especialistas sobre o Top Ten dos problemas/desafios a propdsito

da realidade do servico.

A aplicagdo da técnica de brainstorming a profissionais do CHUA permitiu a eleigao
dos principais problemas/desafios de forma adequada e consistente com anteriores

trabalhos de investigacao.

A aplicagdo da técnica de Sorting Tasks para classificacdo e ordenacdo dos

problemas/desafios identificados possibilitou a priorizacao de agdes de gestao.

A configuragdo espacial da intraestrutura do DISTATIS permitiu uma leitura do
posicionamento dos problemas/desafios em estudo e da sua sensibilidade as

diferencas entre as classificacdes dos especialistas das diferentes areas operacionais.

Foram identificadas, denominadas e caraterizadas duas dimensoes representativas da
problematica do SU da unidade de Faro do CHUA que foram denominadas de
RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS (Eixo 1) e UTENTES E
EQUIPAMENTOS (Eixo 2).

Através da identificacdo dos problemas/desafios, para os quais existe maior
alinhamento entre areas do SU, foi possivel clarificar as intervengdes para as quais a
perspetiva dos especialistas ¢ mais consentanea, bem como as areas passiveis de

melhoria, mediante a¢des de promog¢ado de uniformizacao ou realinhamento.
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Capitulo 6

Conclusdes, Limitagdes e Transferéncia de Conhecimento

6.2 Limitacoes

Importa ressalvar que foi a primeira vez que um estudo relacionado com um SU especifico
foi realizado em Portugal com recurso a metodologia DISTATIS. De facto, a criagdo de
sinergias procedentes da classificacdo e da ordenacdo das percegdes e sensibilidades dos
diversos especialistas revelaram-se de extrema importancia no apoio a identificacdo de

ineficiéncias, particularmente ao nivel da gestdo do SU e da propria dindmica hospitalar.
Porém, foram também detetadas algumas limitagdes:

= A escassa literatura ou investigagdes existente sobre o SU do CHUA;

= Aspercecdes dos especialistas, podem ter sido influenciadas pelo periodo da colheita
de dados. Uma vez que se trata de um servigco dindmico, as constantes mudangas a

que esta sujeito podem ter influenciado a percec¢ao dos profissionais avaliadores;

6.3 A Transferéncia de Conhecimento

Nao obstante, julgamos que, a partir dos resultados obtidos com esta investigacao, a criacao
de sinergias entre os avaliadores pode resultar num suporte deveras importante no processo

de tomada de decisdo. Ver Tabela 5.25.
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