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RESUMO

O Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) tornou-se um
desafio ameacador de vida para a populagdo e para os sistemas de salde, tendo sido
experienciadas muitas decisfes politicas baseadas numa evidéncia cientifica muito
recente e limitada. Pelo nimero de infetados, taxa de mortalidade e uma procura sem
precedentes dos servicos de salde, a Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) parece
destinada a ser considerada a pior doenca pandémica de uma geracdo. Esta nova realidade
exige estratégias atempadas de preparacdo e planeamento, que inclui os modelos de
simulacdo nos sistemas do setor da satde. A presente investigacdo pretende compreender
0 desempenho da resposta hospitalar do Servico de Urgéncia (SU) da Unidade de Faro
do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), em contexto de pandemia
COVID-19, de forma a apoiar o processo de tomada de decisdo estratégica, otimizar
recursos e circuitos, antecipar necessidades e mitigar ameacas a qualidade e seguranga
dos cuidados de saude. Os dados utilizados neste trabalho, relativos ao periodo entre abril
e dezembro 2020, provém de: a) uma Analise Fatorial Mdltipla (AFM), que permite néo
sO captar as influéncias sobre os individuos e as variaveis ao longo de diferentes
condi¢des experimentais ou ocasides, identificando os grupos de variaveis que mais
contribuem para a coeréncia ou divergéncia no consenso, mas também identificar as
variaveis e os individuos responsaveis e, b) uma técnica Bootstrap, enquanto instrumento
de simulacdo, que objetiva a obtencdo de intervalos de confianca para as estimativas dos
parametros de interesse, por reamostragem do conjunto original de dados. Os resultados
obtidos ndo somente permitiram identificar as contribuicdes e as influéncias na producéo
do dltimo quadrimestre de 2020, como possibilitaram uma grelha de diagndstico,
suportada por um conjunto de orientacdes, para um processo de tomada de decisdo mais
eficiente na gestao do circuito externo COVID-19 do SU de Faro do CHUA.

Palavras-Chave: COVID-19, Servicos de Urgéncia, Simulacdo, Anélise Fatorial

Mdltipla, Bootstrap.
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ABSTRACT

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has become a life-
threatening challenge for the population and healthcare systems, and many policy
decisions have been experienced based on very recent and limited scientific evidence. By
the number of infected, mortality rate, and unprecedented demand on health services,
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) seems destined to be considered the worst
pandemic disease in a generation. This new reality calls for timely preparedness and
planning strategies, which includes simulation models in healthcare systems. This
research aims to understand the performance of emergency response services of the
Emergency Department of Faro Unit of the Algarve University Hospital Center (CHUA),
in the context of the COVID-19 pandemic, in order to support the strategic decision-
making process, optimize resources and circuits, anticipate needs and mitigate threats to
the quality and safety of health care. The data used in this work, concerning the period
between April and December 2020, comes from: a) a Multiple Factor Analysis, which
allows not only to capture the influences on individuals and variables over different
experimental conditions or occasions, and to identify groups of variables that contribute
most to the consistency or divergence in the consensus, but also to pinpoint the
responsible variables and individuals, and b) a Bootstrap technique, as a simulation tool,
which aims to obtain confidence intervals in order to estimate parameters of interest, by
resampling the original data set. The results obtained, not only allowed identification of
contribution factors and influences on the output of the last four months of 2020, but also
enabled a diagnostic grid, supported by a set of guidelines, for a more efficient decision-
making process in the management of the COVID-19 external circuit at Faro Emergency
Department of the CHUA.

Keywords: COVID-19, Emergency Services, Simulation, Multiple Factor Analysis,
Bootstrap.
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Capitulo 1
INTRODUCAO, OBJETIVOS E RELEVANCIA DA INVESTIGACAO

1.1 Introdugéo

A epidemia COVID-19, doenca causada pelo novo Coronavirus SARS-CoV-2, foi
declarada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como pandemia no dia 11 de mar¢o
de 2020. Neste seguimento, varias medidas tém sido adotadas para conter a expansdo da
doenca. Em Portugal, com fundamento na verificacdo de uma situagcdo de calamidade
publica, foi decretado o Estado de Emergéncia Nacional, nos termos do Decreto do
Presidente da Republica n°® 14-A/2020 de 18 de marco, tendo sido renovado

sucessivamente.

Pelo nimero de infetados, taxa de mortalidade e uma procura sem precedentes dos
servigos de saude, a COVID-19 parece destinada a ser considerada a pior doenca

contagiosa pandémica de uma geracédo (Currie et al., 2020).

Continuamos ainda hoje a enfrentar a maior ameaca biologica das Ultimas déecadas,
demonstrando que o mundo ndo estava preparado para uma situacdo de catastrofe a escala
mundial. Em alguns paises, neste contexto pandémico, verificou-se o colapso dos
sistemas de saude, comprometendo fortemente a capacidade de resposta a comunidade e
0 acesso aos cuidados de saude a populacdo, onde a disponibilidade de ajuda ou
assisténcia internacional também se encontrava simultaneamente esgotada (Coccolini et
al., 2020).

De acordo com Wang e Flessa (2020), num curto periodo de tempo, muitas decises
foram e continuam a ser tomadas num sistema complexo e interdependente que considera
as vertentes sanitaria, farmacéutica, comportamental, social, legal, politica e econémica.
Desde que 0 SARS-CoV-2 se tornou um desafio ameacador de vida para a populacao e
para os sistemas de saude, tém sido experienciadas muitas decisdes politicas baseadas

numa evidéncia cientifica muito recente e limitada.

Considerando a reorganizacdo dos recursos humanos e materiais afetos a prestacdo de
cuidados no Servico Nacional de Saude (SNS) para dar resposta a avaliacdo e tratamento
dos doentes com COVID-19, importa continuar a adaptar a abordagem clinica dos
doentes com suspeita e infe¢do confirmada por SARS-CoV-2. Em especial, de forma a
garantir a prestagdo de cuidados de saude e a implementacdo das medidas de Salde

Publica adequadas.
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Na opinido de Jee et al. (2020), a maioria dos Servicos de Urgéncia (SU) néo
contemplavam um plano de contingéncia para um evento de etiologia bioldgica e de
natureza t&o prolongada. Precisavam efetivamente de estar preparados para a gestédo de
cenarios de catastrofe ou multivitimas, a curto ou médio prazo. Ao contrério de eventos
que necessitam de uma resposta imediata do Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(acidentes de viacdo, aviacao e ferroviarios), os surtos infeciosos, como é o caso da
pandemia COVID-19, requerem uma resposta continua, eficiente e sustentavel. Esta
resposta é direcionada para uma rapida adaptacdo ao aumento de admissdes hospitalares,
a utilizacdo eficiente e racional dos recursos disponiveis e a manutencdo de um ambiente
de trabalho seguro para os profissionais de satde, sob o risco de sobrelotacdo ou colapso
dos sistemas de satde mundiais (Schreyer et al., 2020).

Decisdes estratégicas mal fundamentadas poderdo ter um impacto negativo na resposta
hospitalar em situacdes de catastrofe, neste caso numa vertente biologica, onde os

recursos tendem a ser escassos face as necessidades existentes (Currie et al., 2020).

Segundo os mesmos autores, esta nova realidade exige estratégias atempadas de
preparacdo e planeamento, que inclui os modelos de simulacéo nos sistemas do setor da
saude. Referem ainda que a simulacdo tem sido amplamente utilizada pelos governos de
varios paises e pela OMS na tomada de decisao sobre as melhores estratégias de mitigacédo
dos efeitos do COVID-19. A medida que a ameaca pandémica aumenta, 0S gOVernos
parecem confiar nos modelos de simulacdo informaticos para determinar as melhores
estratégias de reducdo do seu impacto, com especial énfase no nivelamento da curva
epidemioldgica, com o intuito de diminuir a pressao nos sistemas de salde. Perante uma
pandemia, surgem varios desafios que requerem outros modelos de simula¢do para a sua

solucéo.

O contributo destes modelos, devera considerar ndo apenas a compreensdo da doenca,
mas também o planeamento de cuidados e previsdo de recursos, para garantir a seguranca
e qualidade dos cuidados de saude prestados a populacdo, neste periodo tdo atipico. A
simulacdo tem-se revelado de enorme importancia na testagem dos sistemas e na
integracdo e melhoria de componentes como protocolos, normas, fluxos e circuitos de
trabalho (Dubé et al., 2020).

Neste contexto, a Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA), foi ativada como hospital de referéncia COVID-19, a 09/03/2020 pela Direcéo
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Geral da Saude (DGS). O Conselho de Administracdo (CA) do CHUA iniciou um plano
de contingéncia pandémico como anexo ao Plano de Emergéncia Hospitalar, que incluiu
a criagdo de um circuito externo de assisténcia e atendimento aos doentes
suspeitos/infetados com COVID-19 no SU.

Pretende-se desta forma, analisar os dados estatisticos de assisténcia a doentes suspeitos
ou positivos para COVID-19 neste circuito externo do SU Faro do CHUA, nos primeiros
10 meses referentes a pandemia (1% e 22 vagas), enquanto dados de referéncia, na
comparacdo com Varios cenarios de simulacdo para uma eventual terceira, quarta ou
quinta vagas da pandemia em Portugal. Esta analise objetiva prever e antecipar
necessidades e recursos, representando um sistema complexo de natureza dindmica e

aleatoria, dificeis de resolver analiticamente.

Considera-se assim, ndo somente fornecer informacdo detalhada para o processo de
gestdo organizacional e operacional, como também possibilitar a elaboracdo de

estratégias mais eficientes.

1.2 Objetivos
Destacam-se 0s cinco objetivos, que se descrevem seguidamente:

1. Compreender o desempenho da resposta hospitalar do SU da Unidade de Faro do
CHUA, em contexto de pandemia COVID-19, avaliando o impacto de estratégias
alternativas de operacdo neste servico hospitalar, atendendo ao Plano de

Emergéncia Interna instituido;

2. Perceber a importancia da AFM e do Bootstrapping, enquanto metodologia de
simulacdo de eventos discretos, na validacdo dos resultados obtidos por forma a

potenciar uma interpretacdo mais fiavel e consistente;

3. Interpretar as contribuicBes e as influéncias dos recursos humanos, materiais e
tecnoldgicos, dos doentes suspeitos/positivos, da triagem e dos tempos médios de
circuito, na producdo do ultimo quadrimestre de 2020 do circuito externo COVID-
19 do SU da Unidade de Faro do CHUA;

4. Avaliar a pertinéncia da metodologia proposta no planeamento estratégico de

resposta hospitalar a uma pandemia, na antecipacdo de necessidades e
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comportamentos epidemiolégicos, na eficiéncia dos circuitos, na otimizacéo de
recursos, na manutencdo de boas praticas, na seguranca dos profissionais, na

oportunidade de melhoria continua e nos ganhos em saude;

5. Produzir um diagnoéstico, suportado por um conjunto de orientacGes conducentes
a um processo de tomada de decisdo mais eficiente, na gestdo do circuito externo
COVID-19 do SU de Faro do CHUA.

1.3 Relevancia da Investigagao

A grande importancia deste estudo reside na metodologia proposta, enquanto ferramenta
de gestdo, que permite antecipar a necessidade de recursos criticos na promocdo de
cuidados de satude seguros e de qualidade aos doentes suspeitos/infetados por COVID-
19, garantindo a eficiéncia e a eficacia do circuito externo, definido enquanto area
dedicada ao COVID-19 no SU da Unidade de Faro do CHUA.

Pretende-se que a partilha dos resultados deste estudo, possibilite que outros servicos de
urgéncia nacionais ou internacionais, melhorem a sua capacidade de resposta e/ou

preparacdo para esta crise sanitaria.
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2.1 COVID-19

As pandemias mantém os sistemas de salde pressionados e os decisores politicos
introduzem e aliviam medidas de Salde Pdblica para suprimir as vagas de infecdo e
aliviar esta pressdo das organizacOes de saude. Na preparacdo da resposta de muitos
hospitais evidencia-se a preocupacdo constante na previsdo das admisses dos doentes
suspeitos/infetados e a respetiva alocacao de recursos. Verifica-se um foco hospitalar nos
doentes COVID-19, contudo os cuidados de salde necessarios aos doentes ndo-COVID-
19 n&o desapareceram. E essencial, numa perspetiva estratégica e ética, que o foco passe
a ser nos dois grupos de doentes, alocando 0s recursos necessarios que garantam a
equidade, qualidade e a seguranca dos cuidados de saude prestados a populagdo em geral
(Melman et al., 2021).

A COVID-19 emergiu no final de 2019 na China e desde entdo propagou-se por todo o
mundo. A 31 de dezembro de 2019, as autoridades de satde chinesas alertaram a OMS
sobre um namero consideravel de casos de pneumonia de etiologia desconhecida, na
cidade de Wuhan, situada na provincia de Hubei, na Republica Popular da China
(Harapan et al., 2020). De acordo com 0s mesmos autores, muitos dos primeiros casos de
COVID-19 foram reportados desde o dia 8 de dezembro de 2019 e associados a um
mercado de animais vivos, admitindo-se que o virus tenha sido inicialmente transmitido

de animais para humanos.

A transmissao interpessoal foi posteriormente reconhecida e ocorre sobretudo atraves de
goticulas respiratorias, quando a pessoa infetada fala, espirra ou tosse a uma distancia
inferior a 2 metros. Mas também pode ocorrer indiretamente por contato com uma

superficie ou objeto contaminado por goticulas (Jee et al., 2020).

Harapan et al. (2020) salientam que no dia 7 de janeiro de 2020, 0 novo coronavirus,
originalmente abreviado como 2019-nCoV, foi identificado na China, através de um teste
de zaragatoa efetuado a um doente. Este agente patogénico foi renomeado pela OMS
como Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) e a doenca
definida como Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).

Os pesquisadores continuam a tentar determinar a rapidez da transmissdo do virus de uma
pessoa para outra ou como a infecdo sera sustentdvel numa populagdo, embora o virus

pareca ser mais transmissivel do que o da Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda
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(SDRA) e a sua propagacao seja provavelmente mais semelhante & do virus Influenza
(Gripe).

Infelizmente para os esfor¢os de controlo da pandemia, pessoas com poucos sintomas ou
assintomaticas também aparentam transmitir a doenca, embora a transmissdo do virus por
estes doentes continue a ser controversa entre a comunidade cientifica (Harapan et al.,
2020).

Os locais de maior risco de transmissdo da COVID-19 sdo os de média ou longa
permanéncia e com elevada densidade populacional, onde ndo € facil manter o

distanciamento fisico necessario para prevenir a transmissao.

As medidas de quarentena e distanciamento social tém sido aplicadas, numa tentativa de
conter esta pandemia. Em alguns paises a adesdo estrita a essas medidas teve sucesso no
controlo da disseminacédo da doenca. A identificacdo e rutura das cadeias de transmissao

é essencial no controlo da disseminagédo do virus.

Pessoas com COVID-19 podem ter poucos ou nenhuns sintomas ou, desenvolver formas
graves da doenca, potencialmente fatais. Os sintomas mais comumente observados séo
febre, tosse e dispneia. As pessoas com formas graves da doenca podem analiticamente
apresentar linfopenia, tempo de protrombina aumentado, valores elevados de
desidrogenase latica (LDH), proteina ¢ reativa (PCR), d-dimeros, procalcitonina e
achados radiologicos sugestivos de pneumonia. A resposta exagerada do sistema
imunitario do hospedeiro resulta em patogénese, progredindo para SDRA, choque sético

e eventual faléncia multiorganica (Harapan et al., 2020).

Os mesmos autores concluem que o periodo de incubacdo estimado varia de 1 a 14 dias
e que o risco de doenca grave e morte nos casos de COVID-19 aumenta com a idade e
presenca de certas comorbilidades, como as doencgas cardiovasculares e diabetes. Alguns
estudos sugerem que a enzima de conversao de angiotensina 2 (ECA2) do hospedeiro,
pode funcionar como um recetor para a entrada do virus nas células através da ligacédo
com a proteina spike do mesmo. Esta enzima além de estar abundantemente presente no
epitélio alveolar, é também mais evidente em doentes hipertensos e diabéticos,

exacerbada pelo uso de medicagdo para estas doengas cronicas.

O tratamento da COVID-19 ¢ essencialmente de suporte. Até a data nenhum antivirico

ou outro tratamento especifico esta disponivel. Centenas de ensaios clinicos com
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farmacos previamente existentes estdo atualmente registados, mas a evidéncia sobre a sua
eficdcia escasseia. A vacinagdo e as medidas de isolamento e de suporte, como a
oxigenoterapia e fluidoterapia mantém-se recomendadas (World Health Organization,
2020).

De acordo com a mesma Organizacdo, a educacao para a saude tem um papel fulcral no
reconhecimento precoce dos sintomas, de forma a tentar evitar uma transmissao
comunitaria em larga escala, com o impacto sanitario, social e econémico, evidenciado
nos periodos experienciados de confinamento obrigatorio. A necessidade de aumentar a
oferta de vagas ocorre porque nenhum sistema de saude, a nivel mundial, esta desenhado

para suportar pandemias. Elas sdo atipicas.

Desta forma, investir em estruturas extra-hospitalares temporarias, durante uma crise
sanitaria, € uma recomendacdo feita pela OMS. Segundo o Diretor-Geral da mesma
organizacdo, a capacidade de resposta de varios paises permanece no limite, o que coloca
em risco a vida de pessoas que precisam de cuidados de saude ligados ou ndo a COVID-
19.

A implementacdo de um sistema de triagem e medidas de controlo de infe¢do, com o
isolamento de casos suspeitos/positivos, sdo a solucdo para limitar a disseminacdo da
doenca dentro das organizacfes de salde. Os casos suspeitos/positivos com sintomas
respiratorios devem ser separados dos doentes ndo suspeitos, através de outro tipo de

circuito hospitalar (Harapan et al., 2020).

2.2 Servico de Urgéncia Polivalente (Unidade de Faro)

O CHUA, E.P.E. foi criado pelo Decreto-Lei n.° 69/2013, de 17 de maio, por fusdo do
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio e do Hospital de Faro, entrando este decreto-
lei em vigor a 1 de julho de 2013. A 23 de agosto de 2017, ao abrigo do Decreto-Lei n.°

101/2017, foi alterada a designacdo para Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

Constitui-se assim como uma pessoa coletiva de direito publico, de natureza empresarial,
integrado no SNS, dotada de autonomia juridica, autonomia administrativa, financeira e
patrimonial, regendo-se pelas normas aplicaveis as entidades publicas empresariais, com

as especificidades resultantes do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro,
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republicado em anexo ao Decreto-Lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, bem como pelas

disposicOes vigentes para 0 SNS que 0s ndo contrariem e pelo regulamento interno.

O Centro Hospitalar € composto por trés Unidades Hospitalares (Faro, Portimédo e Lagos),
as quais se juntam os Servicos de Urgéncia Basica de Albufeira, Loulé e Vila Real de
Santo Antoénio e o Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul (CMR Sul).

O Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos (DEUCI) da Unidade
de Faro, ocupa toda a ala poente do 2° Piso do Edificio Principal e os espacos fisicos onde
se localizam os Servicos de Urgéncia Basica (SUB) nos respetivos Centros de Salde.

O SU da Unidade de Faro é uma Urgéncia Polivalente para as suas areas de influéncia e
é o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia. E o servico
hospitalar do CHUA que apresenta o maior niumero de recursos humanos nas suas escalas
de trabalho (assistentes operacionais, enfermeiros e médicos) e é constituido por 10
setores de trabalho: triagem, sala de emergéncia, sala de observacéao (internamento), sala
de observacdo de doente critico (OBS), 2 balcdes de atendimento geral, balcdo de

cirurgia, balcdo de ortopedia, balcdo de oftalmologia e balcdo de otorrinolaringologia.

O Servico de Urgéncia Polivalente do CHUA Faro, tem o apoio integral no mesmo piso,
do Laboratdrio, Servico de Sangue e Servico de Imagiologia (3 salas de Raio-x e 2 salas

de Tomografia Computorizada).

Tem como missdo prestar cuidados de saude em situacdo de urgéncia/emergéncia ao
doente/familia 365 ou 366 dias por ano, 24 horas por dia, satisfazendo as necessidades e
expectativas dos doentes. A filosofia de conduta no atendimento do SU, resulta da
aplicacdo dos direitos do doente e da familia, através de uma prética de respeito mutuo e
dignidade pela pessoa humana, respeito pelas diferencas individuais, justica e equidade,
aprendizagem continua e procura constante de novos conhecimentos, ou seja, a

humanizacdo dos cuidados de saude.

Nos ultimos 3 anos, o SU da Unidade de Faro do CHUA apresenta uma média de 250-
300 episddios de urgéncia diarios, com picos de afluéncia nos periodos sazonais ou
eventos culturais e desportivos (verdo, pascoa, passagem de ano, concentragdo de motas
de Faro, autodromo de Portiméo). Este SU presta assisténcia direta a populagdo do
Sotavento Algarvio e também serve de referéncia para toda a regido do Algarve e ainda

parte do Baixo Alentejo.
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2.3 Plano de Contingéncia COVID-19: Circuito Externo

Atendendo ao alargamento progressivo da expressao geografica da pandemia COVID-19
em Portugal, foi emergente o planeamento de medidas que dessem garantia de uma
resposta adequada, atempada e articulada de todo o sistema de satde. A Unidade de Faro
do CHUA foi considerada hospital de referéncia, apto a receber casos suspeitos/infetados
ainda antes da primeira vaga, a 09/03/2020.

Neste seguimento, a equipa gestora do SU da Unidade de Faro do CHUA, elaborou um
plano de contingéncia pandémico, com a aprovacao do respetivo CA, que visava a
implementacdo de um circuito externo do mesmo servigo, enquanto area dedicada ao
atendimento de doentes suspeitos/infetados com COVID-19. Numa perspetiva de
controlo de propagacdo da doenca e risco de infegbes cruzadas em contexto
intrahospitalar, estabeleceu-se um circuito externo COVID-19 e um circuito interno ndo
COVID-19. Assim, pretendeu-se uma separacao dos circuitos dos doentes, encaminhando
os doentes com queixas do foro respiratorio (febre, tosse e dispneia) para o circuito
externo e os doentes sem queixas do foro respiratorio para o circuito interno. Os doentes
encaminhados para o circuito interno (ndo respiratorio) mantinham as medidas de
protecdo universal: distanciamento de 2 metros de distancia, uso obrigatério de mascara

e desinfecao frequente das maos.

A semelhanca do circuito interno, este circuito externo pretende também um fluxo
unidirecional de doentes. A Figura 2.1 demonstra, de forma simplificada, as
componentes do sistema deste circuito, com um ponto de entrada, que se inicia na
admissdo e quatro pontos de saida, resultantes dos processos de alta clinica, internamento

em enfermaria, internamento em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ou obito.

Figura 2.1 — Diagrama de fluxo de doentes no circuito externo COVID-19

Fila para Fila para
ADMISSAO é Atendimento 1]
Triagem Médico 3 ALTA

INTERNAMENTO

Uct
Fila para
MCDT OBITO

Fonte: Adaptado de Robinson (2008) com informagdo de Martin et al. (2011), Storm-Versloot et al. (2014), Amorim et al.
(2019) e Martins e Filipe (2020)
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Entre o ponto de entrada e os pontos de saida, a mesma figura, evidencia os provaveis
tempos de espera inerentes a este circuito, nomeadamente, o tempo de espera para
triagem, tempo de espera para atendimento médico, tempo de espera para tratamento e
tempo de espera para meios complementares de diagnostico e tratamento (MCDT).

O circuito externo para a area COVID-19 foi instalado a entrada do SU, no exterior do
edificio central, entre o parque de ambuléncias e a casa mortuaria (Figura 2.2) no inicio
do més de abril 2020. Este circuito é composto por 9 contentores para a area COVID-19
que contempla os seguintes setores de trabalho: admisséo, triagem, contentor de colheitas
1, contentor de colheitas 2, sala de espera de casos suspeitos, sala de espera de casos
positivos, armazém, contentor Decisdo Clinica 1 (DC1) com 10 quartos de isolamento e
contentor de Decisdo Clinica 2 (DC2), igualmente com 10 quartos, mas com capacidade

para ventilacdo mecanica, se necessario. Verifica-se também a presenca de 2 sanitarios.

Figura 2.2 — Plano de contingéncia: disposi¢do de contentores em circuito externo

bntentor COVID-19 Critico

g

“-!

Fonte: Draft do Plano Contingéncia Pandémico CHUA - Faro

Para os 20 quartos disponiveis em DC1 e DC2, existem 10 camas, 10 cadeirbes, 20
monitores de parametros vitais e dois carros de emergéncia de apoio. Todos os
contentores estdo equipados com ar condicionado com filtro High Eficiency Particulate
Air (HEPA), com uma elevada eficiéncia na filtracdo de virus e bactérias (99,95%), de
acordo com a orientagdo 033/2020 da DGS.
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Deste modo, qualquer doente com sintomas de febre ou tosse ou dispneia é admitido no
circuito externo COVID-19 do SU e ndo entra no edificio principal da Unidade de Faro
do CHUA, sendo esta admissao efetuada por um administrativo. Segue-se 0 processo de
triagem efetuado por um enfermeiro, que estabelece a prioridade de atendimento médico
do doente, de acordo com o protocolo da Triagem de Manchester.

Os doentes com sintomatologia ligeira sdo encaminhados para os contentores de colheita
para atendimento médico. Os doentes com sintomatologia moderada ou grave sdo
encaminhados para os contentores DC1 ou DC2 para vigilancia ou internamento

(enfermaria ou cuidados intensivos).

2.4 Niveis de Risco Pandémico: Indicadores e Valores Criticos

A monitorizacdo de indicadores é fundamental para 0 acompanhamento da evolucao da
pandemia COVID-19 em Portugal e na implementacdo de medidas que contribuam para
0 seu controlo. Um desses indicadores € a incidéncia cumulativa a 14 dias por 100 000

habitantes, que sinaliza a gravidade da incidéncia (Direcdo-Geral da Saude, 2021a).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2021b), € considerado um nivel de risco
extremamente elevado, quando o nimero de habitantes infetados é superior a 960 por 100
000 habitantes. Quando se constata um numero de habitantes infetados superior a 480 por
100 000 habitantes, o nivel de risco € considerado muito elevado e por ultimo, quando se
verifica um valor superior a 240 habitantes infetados por 100 000 habitantes, o nivel de

risco é classificado como elevado.

A Figura 2.3 demonstra a incidéncia cumulativa a 14 dias por 100.000 habitantes em
Portugal entre 18/03/2020 e 25/05/2021.
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Figura 2.3 — Incidéncia cumulativa a 14 dias (100 000 habitantes) em Portugal

Incidéncia cumulativa a 14 dias por 100 000 Habitantes
Portugal

Jan29 1669

Nov25 765

Novos casos (por 100 000 hab.)

Abr16 103

Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec Jan Feb Mar Apr May Jun

Ultimos dados: 2021-05-26
Fonte: Bl SINAVE | Autoria: DGS

Fonte: Direcdo-Geral de Sadde (2021b)

Constata-se que a nivel nacional, durante o periodo do estudo, Portugal apresentou um
risco pouco elevado entre os meses de abril e setembro, um risco elevado no més de

outubro e um risco muito elevado nos meses de novembro e dezembro de 2020.

Em conformidade com a DGS, para efeitos deste estudo, considera-se o Nivel de Risco
Pandémico Reduzido (NRP) (Nivel 1) de abril a setembro 2020, o NRP Moderado (Nivel
2) para 0 més de outubro 2020 e o NRP Elevado (Nivel 3) para os meses de novembro e
dezembro 2020.

2.5 Recursos Humanos, Materiais e Tecnoldgicos

A medida que a pandemia progride, existem decises que tém que ser tomadas: decisdes
relacionadas com a transmissdo da doenca; decisdes relacionadas com a gestdo de

recursos e as decisdes sobre os cuidados de saude (Currie et al., 2020).

A pandemia COVID-19, pelos seus desafios, alterou a gestdo dos cuidados de saude. Sera
necessario um prognastico preciso sobre 0s recursos necessarios, de forma a promover 0s
melhores cuidados de saude possiveis. Esta precisdo € importante na capacidade de

resposta do setor da salde e no numero de vidas salvas (Garcia-Vicufia et al., 2020).

De acordo com DeRienzo et al. (2017), a adequagdo dos recursos humanos nos hospitais

é um desafio diario dos gestores, de forma a assegurar a qualidade e seguranca dos
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cuidados de salde e ainda o grau de satisfacdo dos doentes e profissionais de saide. Uma
caréncia de recursos humanos na prestacdo de cuidados de saude, interfere com os
resultados de satde dos doentes, aumentando o n° de casos de pneumonia, infecBes
urinérias, choque e paragem cardiorrespiratoria. Nesta sequéncia, Chartier et al. (2016)
reforcam que as caracteristicas proprias do funcionamento dos SU acentuam a existéncia
de ineficiéncias, como alertam para a necessidade de apoio a gestdo dos servicos e dos

recursos.

Deste modo, os recursos humanos considerados neste estudo foram o nimero mensal de
administrativos, assistentes operacionais, enfermeiros e médicos que exerceram funcgdes
no circuito externo COVID-19 do SU do CHUA.

Os gestores hospitalares utilizam alguns indicadores para gerirem 0s recursos humanos,
mas baseiam-se essencialmente no numero de admissdes, internamentos e altas anuais.
Seria Util que estes mesmos gestores dispusessem de ferramentas, como a simulacdo, que
permitem uma melhor identificacdo e antecipacdo de necessidades de recursos humanos

nas suas organizacdes de saude (DeRienzo et al., 2017).

Para 0os mesmos autores, a simulacdo ¢ uma ferramenta de gestdo, que ao permitir o
calculo e a analise da adequacéo dos recursos humanos necessarios, reduz os custos pela
eficiéncia, diminui a sobrecarga de trabalho e o stress dos outros profissionais de saude,
promovendo a qualidade e seguranca dos cuidados e ainda providenciando ganhos em

salide para os doentes.

A simulacdo é baseada em modelos que representam sistemas do mundo real
relativamente a stocks de recursos materiais e os fluxos entre os mesmos. Os efeitos destes
feedbacks sdo elementos fulcrais que sdo usados para explicar e analisar o sistema em

experimentacdo (Currie et al., 2020).

Os mesmos autores salientam que a gestdo de recursos € vital na capacidade de resposta
ao combate a pandemia COVID-19, principalmente no que diz respeito aos recursos
médicos, nomeadamente camas hospitalares, equipamento respiratério, recursos
humanos, assim como, o fornecimento de alimentacdo, produtos farmacéuticos,

consumiveis, equipamento de protecdo individual, kits de teste e vacinacao.
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Neste sentido, 0s recursos materiais considerados neste estudo foram o nimero mensal
de farmacos consumidos e um numero estimativo de equipamento de protecéo individual

(EPI), que inclui mascaras, toucas, batas, luvas, e cobre pés.

Ao SNS solicita-se a otimizacdo da utilizacdo destes recursos, assim como a criacéo de
uma capacidade adicional, de forma a responder efetivamente aos desafios impostos por
esta pandemia (Currie et al., 2020).

Na opinido de Seow (2013), os profissionais ndo devem perder tempo na procura do
material necessario para desempenharem as suas funcgdes, que ndo se encontre nos seus
setores de trabalho, que esteja inacessivel ou que simplesmente ndo exista, sob o risco de

possiveis repercussdes na eficiéncia da prestacao dos cuidados de saude.

A COVID-19 afetou a forma como lidamos com catastrofes e as agdes futuras sugerem a
preparacdo de planos epidémicos de contingéncia, considerando capacidade de reserva,
reserva de fornecedores, reservas de prazos e subcontratacéo local (Vieira et al., 2020).

Neste entendimento, Currie et al. (2020) enfatizam que os modelos de simulagdo podem
suportar as decisfes tomadas a nivel nacional, regional e local na gestdo de recursos e

criagcdo de capacidade de resposta aos doentes mais criticos.

Os recursos tecnoldgicos considerados neste estudo foram o nimero mensal de MCDT
efetuados (Raio-x, Tomografia Computorizada, eletrocardiograma, zaragatoas e analises

sanguineas).

A imagiologia tem apresentado um papel importante na gestdo dos doentes
infetados/suspeitos, com a utilizacdo frequente de alguns MCDT. A Tomografia
Computorizada (TC) toracica é considerado o MCDT mais diferenciado na detecédo de
alteracdes pulmonares, particularmente no estadio inicial da COVID-19. A principal
alteracdo ao nivel do parénquima pulmonar é a imagem em vidro despolido. A TC tem
manifestado a sua importancia diagndstica, especialmente quando os resultados dos testes
por zaragatoa sdo demorados e nos critérios de tomada de decisdo para internamento

hospitalar (Ducray et al., 2020).

O Raio-X (Rx) torax, no contexto de urgéncia é um exame importante na identificacéo
do envolvimento pulmonar, perante a suspeita da doenca pandémica. As
hipotransparéncias heterogéneas difusas bilaterais sdo aspetos tipicos de uma pneumonia

de etiologia viral. Os exames de radiologia sdo complementares e ndo substitutos dos
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testes COVID-19 recolhidos por técnica de zaragatoa nasal e/ou oral, no diagnostico da
doenca (Moroni et al., 2021).

Denegri et al. (2021) referem que tambem sdo conhecidas algumas manifestagdes clinicas
da COVID-19 no sistema cardiovascular, como a miocardite, sindrome coronario agudo
e insuficiéncia cardiaca. Segundo os mesmos autores, o0 eletrocardiograma (ECG) pode
ser um exame Util na identificacdo das alteragdes de ritmo cardiaco nos doentes COVID-
19.

Tornou-se também importante identificar os fatores de risco que possam revelar a
gravidade dos casos COVID-19. E conhecida a alta patogenicidade, contudo é
desconhecida a sua evolugéo. A doenca progride de uma forma mais grave em doentes
com comorbilidades. A resposta inflamatdria sistémica é evidente nos casos positivos
COVID-19, com alteracdes de marcadores como os linfocitos, neutrofilos, plaquetas, d-
dimeros e proteina c reativa. As alteracGes inerentes aos racios destes parametros
inflamatorios estdo associadas a taxa de mortalidade da doenca e podem ser utilizados

como possivel prognostico (Acar et al., 2021).

Os mesmaos autores salientam que, de acordo com a OMS, o diagnostico de COVID-19 é
confirmado pela detecdo de Ribonucleic Acid (RNA) do virus SARS-CoV-2 em teste
laboratorial, através da técnica de zaragatoa. No caso de teste negativo, mas o doente
mantém queixas clinicas ou exames laboratoriais/imagiologicos compativeis com
COVID-19 e que ndo possam ser explicados pela presenca de outras doencas, entdo o

doente tem que continuar a ser considerado e tratado como um caso suspeito.

Desde o inicio da pandemia, tem sido crucial encontrar medidas de controlo que evitem
a sobrelotacdo dos circuitos dos SU, sendo imperativo a existéncia de uma ferramenta
rapida e segura, que permita uma decisdo clinica precoce para os doentes COVID-19 e
ndo COVID-19 (Ducray et al., 2020).

O risco de mortalidade associado a COVID-19 pode ser estimado quando os achados
clinicos, laboratoriais e imagiologicos sdo avaliados em conjunto no SU. O diagndstico e
tratamento precoce sdo importantes na reducdo das taxas de mortalidade e morbilidade,

assim como no controlo e prevengdo da pandemia (Kunt et al., 2021).
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2.6 Caracterizacao de Doentes Suspeitos/Infetados

Nesta caracterizacao foi considerado o nimero mensal de admissdes no circuito externo
COVID-19, assim como, 0 sexo, a média de idades, o nimero de altas, o nimero de

internamentos e o nimero de ébitos.

O ndmero de admissdes variou entre 434 e 815 admitidos mensalmente no referido
circuito. As médias de idades mensais variaram entre os 53,6 e os 60,3 anos. Segundo
Leung et al. (2017), o excesso de procura por estes servicos, afetam a qualidade dos
mesmaos, pois as elevadas afluéncias fazem com que seja excedida a sua capacidade de

resposta.

Perante 0 nimero de admissfes neste circuito, ao verificar-se um numero de doentes
acima da capacidade do circuito, gera-se um desequilibrio entre a procura e 0s
profissionais alocados ao circuito, e que pode agravar-se com um espaco fisico que €
desajustado a quantidade de doentes que aguardam por atendimento, tratamento ou que

estdo sob observacdo (Machado et al., 2018).

Os SU Polivalentes ndo devem servir como primeiro recurso de entrada nos Servicos de
Saude, devendo este circuito iniciar-se nas SUB, ficando o encaminhamento dos casos
mais graves e complexos para os SU Médico-Cirurgico, e em ultimo caso, para 0s SU
Polivalentes. De acordo com Ramos e Almeida (2015), as referenciacbes nem sempre
cumprem os critérios previamente estabelecidos, influenciando negativamente a eficacia
dos SU mais diferenciados (SU Polivalente), repercutindo-se mais uma vez na qualidade
e seguranca dos cuidados de saude, assim como, no grau de satisfacdo dos doentes e dos

profissionais.

A maioria dos doentes apresentaram sintomatologia ligeira e tiveram alta clinica. Os
doentes com presenca de sintomatologia grave foram encaminhados para internamentos
em enfermaria ou em UCI apds o diagnostico confirmado. O nimero de Obitos esta
relacionado com vitimas de complicacbes de COVID-19 ou de outras patologias

respiratorias.
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2.7 Triagem de Manchester

Os SU sdo responsaveis pela estabilizagdo e prestacdo de cuidados imediatos & pessoa em
situacdo critica. A sobrelotacdo destes servicos de urgéncia é multifatorial, mas a
variabilidade nas admissGes de doentes e 0 processo de triagem requerem uma atengédo
especial. A criticidade destes dois fatores e a sua configuragdo tém um impacto direto nos
tempos de espera, tempo de permanéncia no SU e ainda na qualidade dos cuidados
prestados (Ferreira et al., 2020).

Castanheira-Pinto et al. (2021) manifestam que de forma a minimizar este impacto, a
triagem dos doentes é primordial na categorizacdo dos doentes por prioridades de

atendimento, promovendo fluxos e circuitos organizados.

No circuito externo e interno do SU da Unidade de Faro do CHUA é utilizado o protocolo
de Triagem de Manchester (Figura 2.4), em que € atribuida uma cor ao doente, de acordo
com a sua criticidade. A cor representa ndo so a gravidade do doente, como também

estabelece tempos alvo de atendimento médico.
Figura 2.4 — Prioridades da Triagem de Manchester com o tempo alvo correspondente

EMERGENTE POUCO URGENTE NAO URGENTE

0

MINUTOS

120 240

MINUTOS MINUTOS

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010)

A avaliacdo clinica inicia-se na queixa apresentada (sinal ou sintoma) identificada pelo
doente ou profissional de salde. Segue-se a selecdo do fluxograma para a queixa
apresentada. Percorrem-se os discriminadores do fluxograma, escolhendo o primeiro que
seja positivo ou que ndo se consiga negar. Desta forma, € atribuida uma prioridade de
atendimento médico que € representada por uma cor e que estabelece o tempo
preconizado para esse mesmo atendimento (Grupo Portugués de Triagem, 2010). Néo
obstante a prioridade que € atribuida, os doentes sdo considerados urgentes (cor vermelha,

laranja e amarela) e ndo urgentes (cor verde ou azul).
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Segundo o0 mesmo grupo de trabalho, a utilizagdo de um protocolo objetivo, sistematizado
e validado cientificamente permite uma maior seguranca para o doente, profissional de

salde e organizacdo de saude.

No circuito externo COVID-19, manteve-se o protocolo de Triagem de Manchester.
Tendo em conta a possibilidade de uma elevada afluéncia a este circuito, tornou-se
necessario um sistema de classificacdo de riscos, que organize os doentes de acordo com
a necessidade de cuidados com maior urgéncia e que, realize a gestdo de fluxos de

urgéncia, padronizando o atendimento e garantindo a utilizacdo dos devidos recursos.

2.8 Tempos Médios de Espera no Circuito COVID-19

A simulacdo baseia-se em modelos que contemplam a variacdo do tempo na realizagdo
de atividades e o tempo despendido entre as mesmas. Esta ferramenta acaba por modelar
a operacionalidade de um sistema num determinado periodo de tempo, onde pessoas e

tarefas fluem por uma série de atividades e filas de espera (Currie et al., 2020).

Os tempos de espera estudados no circuito externo COVID-19 foram baseados no modelo
operacional input-throughput-output (Figura 2.5) proposto por Asplin et al. (2003) e
evidenciado por Ferreira et al., (2020), que consiste num conjunto de distribuicdes de
probabilidade tedrica que representa o fluxo do doente e o tempo de atendimento

consoante 0s recursos.

Figura 2.5 — Processo de Throughput e a sobrelota¢do dos Servigos de Urgéncia

EMERGENCY SERVICE CARE
(throughput)
— Registration Triage Medical Care — >
Patient’s arrival 'L Patient discharged

Fonte: Asplin et al. (2003) adaptado por Ferreira et al. (2020)
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Os mesmos autores, referem que o tempo de permanéncia desejdvel num servico de
urgéncia é de quatro horas, independentemente se o doente necessitar de internamento
hospitalar ou ter alta clinica. A Figura 2.5 foca o tempo de permanéncia de um doente

no servico de urgéncia, desde a sua admissao, triagem e prestacdo de cuidados de saude.

Os tempos de espera, assim como o0s tempos de permanéncia nos SU séo exemplos de
indicadores de desempenho que devem ser melhorados, de forma a promover um melhor

servico a comunidade (Castanheira-Pinto et al., 2021).

Em conformidade com Unwin et al. (2016), apesar de esperar um rapido atendimento dos
doentes no SU, isto nem sempre acontece, pois, a procura excessiva destes servigos,
aumenta os tempos de espera de atendimento médico, tratamento dos doentes que mais

necessitam, podendo resultar em aumentos das taxas de mortalidade e morbilidade.

De acordo com Leung et al. (2017), cada vez mais a procura por estes servicos afeta a
qualidade dos mesmos, pois elevadas afluéncias fazem com que seja excedida a sua
capacidade de resposta. Na verdade, o fendmeno da superlotacdo € uma questdo que se
verifica a nivel mundial e para alem de prejudicar os cuidados ao nivel da seguranca,
qualidade e eficiéncia, encontra-se intimamente relacionado com a diminuicdo da

satisfacdo dos utentes.

Nesta sequéncia, 0s tempos de espera estudados no circuito externo COVID-19 incluem
os tempos médios mensais de espera dos doentes para a triagem, atendimento médico,
prescricdo e administracdo de farmacos, prescricdo e execucdo de analises sanguineas,
prescricdo e execucdo de RX, prescri¢do e execucdo de TC, prescricdo e execucdo de ECG

e 0 tempo total de permanéncia do doente no circuito.

2.9 Simulacao de Eventos Discretos

Os hospitais sdo sistemas complexos em que as incertezas sdo maiores em periodos
pandémicos. Deste modo, a simulacdo emerge enquanto uma ferramenta analitica
adequada. Os modelos de simulacdo suportam as decisdes estratégicas, reproduzindo o
desempenho do sistema de salde, analisando e avaliando os niveis de recursos, a gestdo
do fluxo dos doentes e os processos de tomada de deciséo a longo termo (Garcia-Vicufia
et al., 2020).
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Segundo 0s mesmos autores, a simulagdo proporciona cendrios que consideram futuras
utilizacdes dos recursos, mantendo as autoridades de satde informadas sobre as eventuais
necessidades, facultando tempo para um planeamento mais adequado. A antecipacdo de
recursos necessarios atraves dos modelos de simulagdo é essencial para um planeamento
prévio dos mesmos, reduzindo a pressdo nos sistemas e 0 stress nos profissionais de

saude.

Também Aljahany et al. (2020), entendem que a preparacao para uma situacdo pandémica
é de extrema importancia. Esta preparacdo ao ser efetuada em ambiente seguro de
simulacdo, promove a melhoria do desempenho das organiza¢des de satde. A utilizacdo
de modelos de simulagéo é considerada uma metodologia efetiva na melhoria do nivel de
preparacdo dos servigos de urgéncia no combate a pandemia COVID-19 e outros surtos

infeciosos.

Ainda Dubé et al. (2020), acrescentam que no contexto pandémico, a pratica deliberada
através da simulacdo pode reduzir o impacto cognitivo e emocional nos profissionais de
saude envolvidos na linha da frente da prestacdo de cuidados. Permite também mitigar as
ameacas latentes a seguranca dos cuidados de salde, em tempos de pressdo prolongada,

exaustdo e burnout.

Os mesmos autores concordam que a simulacdo € a solucdo na preparacdo e prontiddo
dos sistemas de salde, na otimizacéo de circuitos, desenvolvimento de novos processos,
gestdo de recursos humanos, aquisicdo de novos equipamentos, gestdo de camas e na
consisténcia da gestao dos cuidados de saude a populacdo. Deste modo, a simulacéo pode
ser simultaneamente utilizada como uma ferramenta de aprendizagem e avaliacéo,

melhorando a capacidade de resposta a pandemia COVID-19.

A utilizacdo de modelos matematicos na simulacdo de cendrios é crucial para 0s
decisores. Com o modelo apropriado, os efeitos e resultados da simulacdo de cenérios
podem ser projetados e utilizados na decisdo estratégica do planeamento de resposta
hospitalar a pandemia COVID-19 (Wood et al., 2020a).

A simulacdo permite entdo projetar o modelo e realizar experiéncias com 0 mesmo, de
modo a analisar 0 seu comportamento e avaliar estratégias de gestdo e operacionalidade.
Simular envolve a elaboragdo de um método de experimentacdo que procura descrever

comportamentos, construir teorias e antecipar comportamentos futuros. Esta técnica
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objetiva avaliar teorias através da experimentacdo, que de outro modo seriam inacessiveis
a realidade (Vieira et al., 2020).

De acordo com 0s mesmos autores, além da possibilidade de testar e validar uma atividade
ja existente, a simulacdo pode contribuir para oportunidades de melhoria, permitindo
explorar e testar alternativas e diagnosticar problemas. Uma das grandes vantagens desta
ferramenta é modelar diferentes cenarios, respondendo a questbes logicas e hipotéticas
como “o que aconteceria se” (what-if?), diminuindo riscos, tempo e custos com a

realizacdo de testes estatisticos adequados.
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3.1 Procedimento Metodoldgico

A Figura 3.1 apresenta 0 esquema metodologico que sustenta esta investigacao,
organizado em quatro etapas.

Figura 3.1: Esquema Metodoldgico

Etapa 1 | Recolha daInformacao e Estruturacdo da Base de Dados

Etapa 2 | Analise Fatorial Multipla

Etapa 3 | Validagao dos Resultados

Etapa 4 | Transferéncia de Conhecimento

Fonte: Elaboragéo Prdpria

3.1.1 Etapa 1: Recolha da Informacéo e Criagdo da Estrutura de Dados

O presente trabalho é um estudo retrospetivo que incide sobre os doentes que utilizaram
0 circuito externo COVID-19 do SU da Unidade de Faro do CHUA, entre os meses de
abril e dezembro 2020. Foi elaborada e apresentada uma proposta para a realizacdo da
presente investigacdo ao CA do CHUA, no dia 3 de dezembro de 2020, tendo sido
aprovada a 5 de marco de 2021.

Com o recurso ao sistema integrado de informacdo hospitalar, através dos programas
SONHO, ALERT e SClinico, a informacao relativa ao periodo do estudo, contempla o

nivel de risco pandémico mensal e contem dados correspondentes a 4 conjuntos de dados:
1. Recursos humanos, materiais e tecnologicos (RHMT);
2. Caracterizacdo dos doentes suspeitos/positivos (CDSP);
3. Triagem e prioridades de atendimento (TPA);
4. Tempos médios de circuito (TMC).

As variaveis utilizadas foram definidas a partir de pesquisa bibliografica e de dados

disponibilizados pelos sistemas de informagéo em salde.
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Os RHMT do circuito externo COVID-19, sdo constituidos por 16 variaveis
designadamente, em relacdo aos recursos humanos: o numero mensal de turnos de
médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e administrativos. Os recursos materiais
sdo formados pelas estimativas dos Equipamentos de Protegdo Individual (EPI)
consumidos e pelo numero de farmacos administrados mensalmente. Por fim, os recursos
tecnoldgicos apresentam o numero de MCDT (analises, Rx, TC, ECG e zaragatoas)
realizados por més, nos doentes encaminhados no circuito COVID-19 (Tabela 3.1).

Tabela 3.1: Recursos Humanos, Materiais e Tecnoldgicos

RHMTI |N° Tumnos de Meédicos

RHMT2 |N° Turnos de Enfermeiros

RHMT3 |N° Turnos de Assistentes Operacionais

RHMT4 |IN° Turnos de Administrativos

RHMTS |N°de Farmacos Administrados

RHMT6 |N° de Mascaras Cimirgicas Consumidas (estimativa)
RHMT7 |N° de Mascaras FPP2 Consumidas (gstimativa)
RHMTS IN°de Toucas Descartdaveis Consumidas (estimativa)
RHMT?® IN° de Batas Cirurgicas Impermeaveis Consumidas (estimativa)
RHMTIO0|N® de Luvas de Cano Alto Consumidas (estimativa)
RHMT11 N de Protegdes de Pés Consumidas (estimativa)
RHMTI2|N° de Colheitas de Andlises Realizadas

RHMTI3 |N° de Radiografias Realizadas

RHMTI14|N° de Tomografias Realizadas

RHMTILS |NF de Eletrocardiogramas Realizados

RHMT16 |N° de Zaragatoas Consumidas (estimativa)

Fonte: Elaboragdo Propria
Na CDSP, as variaveis em estudo relacionam-se com a caracterizacdo dos doentes
suspeitos/positivos. A Tabela 3.2 apresenta 0 nimero de admissdes no circuito, a média
de idades dos doentes admitidos, o nimero de individuos do sexo masculino e feminino,
0 ndmero de altas clinicas, o nimero de internamentos em enfermaria, 0 nimero de

internamentos em unidade de cuidados intensivos e o nimero de 6bitos ocorridos.

Tabela 3.2: Caracterizacdo dos Doentes Suspeitos/Positivos

CDSP1 |IN° de Admissdes no Grcuito

CDSP2 |Média de Idades dos Doentes Admitidos
CDSP3 |N° de Individuos do Sexo Masculino
CDSP4 |NdeIndividuos do Sexo Feminino
CDSPS |IN"de Altas Clinicas

CDSP6 |N° de Internamentos

CDSP7 |IN° de Internamentos UCI

CDSP8 |N° de Obitos no Circuito

Fonte: Elaboragdo Propria

26



Capitulo 3
METODOLOGIA E METODOS

A TPA esta associada as varidveis inerentes ao Sistema de Triagem de Manchester
(STM). Este sistema utiliza de 5 categorias de prioridade de atendimento médico e €

agrupado em dois niveis: os cuidados urgentes (cor vermelha, laranja e amarela) e o0s

cuidados ndo urgentes (cor verde e azul). Ao observar-se a Tabela 3.3, verifica-se a

existéncia de uma sexta categoria, que engloba a cor branca, no nivel ndo urgente, e que
pretende categorizar o atendimento que podera ser programado ou encaminhado de um
outro servigco de salde. A sétima categoria “doentes ndo triados” relaciona-se com 0S
profissionais de saide do CHUA que ndo apresentam sintomatologia clinica, mas que

tiveram um contacto de risco, em ambiente profissional, com doentes ou colegas

positivos. Necessitam de efetuar a admissdo no circuito, por uma necessidade

administrativa, para o0 acesso a realizacdo de teste de zaragatoa.

Os TMC, considerados variaveis suplementares, resultam dos tempos médios de espera

Tabela 3.3: Triagem: Prioridades de Atendimento

TPAl |N°de Doentes Emergentes (Cor Vermelha)
TPAZ |N°de Doentes Muito Urgentes (Cor Laranja)
TPA3 |N°de Doentes Urgentes (Cor Amarela)

TPA4 |N°de Doentes Pouco Urgentes (Cor Verde)
TPAS |N°de Doentes Nio Urgentes (Cor Azul)
TPA6 |N°de Doentes Referenciados (Cor Branca)
TPAT |N°de Doentes Nao Triados

Fonte: Elaboragdo Propria

ao longo do circuito externo COVID-19 (Tabela 3.4).

Tabela 3.4: Tempos Médios do Circuito COVID-19

TMC1
TMC2
TMC3
TMC4
TMCS
TMC6
T™C7
TMCS
TMCY
T™MC 10
T™MC11
™C12
T™C13

Tempo Médio para Triagem de Man chester (atendimento Enfermag em)
Tempo Médio para Primeiro Atendimento Médico

Tempo Médio para Primeira Prescricdo de Farmacos

Tempo Médio para Primeira A dministracdo de Farmacos

Tempo Médio para Prescricio de Andlises

Tempo Médio para Colheita de Analises

Tempo Médio para Prescricio de Radiografia

Tempo Médio para Realizagio de Radiografia

Tempo Médio para Prescricio de Tomografia

Tempo Médio para Realizacio de Tomografia

Tempo Médio para Prescricio de Hetrocardiograma

Tempo Médio para Realizagdo de Eletrocardiograma

Tempo Médio do Doente no Circuito desde a Admiss&o até a Alta Clinica

Fonte: Elaboragdo Propria
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Os 4 conjuntos de dados foram categorizadas pelos indicadores de evolucdo da pandemia,

emanados pela Dire¢do-Geral da Saude (2021a) e a Tabela 3.5 mostra o Nivel de Risco

Pandémico (NRP) nacional para os meses incluidos no periodo do estudo.

Tabela 3.5: Nivel de Risco Pandémico

1=Reduzido | abr/20 1
2 =Moderado | mai/20 1
3 =Elevado jun/20 1
jul/20 1
ago/20 1
set/20 1
out/20 2
nov/20 3
dez/20 3

Fonte: Elaboragéo Prépria

A Figura 3.2 revela a estrutura tridimensional das 4 matrizes de dados de acordo com a

metodologia utilizada a qual é descrita no proximo subcapitulo.

Figura 3.2: Estruturagéo da Base de Dados

TMC1 | TMC2 | TMC3 | TMC4 | TMCS | TMC6 | TMC7 | TMCS | TMCO | TMCI0 | TMCI | TMCI12 | TMCI13
0007 | 0047 | 0235 | 0318 | 01.17 | 0133 | 0257 | 0540 | 1235 | 1618 | 0426 | 0536 | 2245
0006 | 0037 | 0114 | 0153 | 0049 | 0102 | 0247 | 0558 | 1010 | 1300 | 0522 | 0613 | 1949
onng | anaa | pnss | 0046 | 0057 | 0320 | 0649 | 0932 | 1334 | 0320 | 0417 | 1505
TPAL | TPA2 TPAS | TPA4 | TPAS | TPAS | TPATI T o054 | 0120 | 0330 | 0704 | 0857 | 1245 | 0343 | 0434 | 1306
0 8 | 135 ] 217 ] 25 | 180 ] 2 00353 | 0115 | 0253 | 0613 | 0918 | 1201 | 0447 | 0533 | 1435
0 o |18 165 15 0] 3 0059 | 0114 | 0256 | 0607 | 1026 | 1600 | 0303 | 0345 | 1132
1 111 144 173 10 on 4
cpsP1 | cpsP2| csP3| cpspa| cDsPs| coses|cpspr|cosesfr 1 | 9048 [ 0109 | 0250 | 0626 | 1080 | W25 | 0535 | 0424 i
s s o o o o 5 . = 0112 | 0122 | 0204 | 0448 | 0649 | 1027 | 0255 | 0345 | 1835
1 T oes T o s o . e 0049 | 0111 | 0300 | 0532 | 0833 | 1029 | 0403 | 0450 | 1937
533 570 Q 54 301 13 1 Q ——1
RHMT] | REMT2 | REMT3 | REMT4 | REMTS | REMT6 | REMT7 | RHMTS | REMT9 | REMT 10 | REMT11 | REMT12 | REMT13 | REMT14 | REMT15 | RHMT16
abr/20 | 161 | 316 | 157 90 | 1009 | 1284 | 1058 | 1088 | 1058 216 | 2116 | 288 363 57 114 770
mai’20 183 204 138 923 1021 868 754 754 754 1508 1508 2693 288 66 113 520
jun/20| 1m0 | 205 | 1s0 90 | 1369 | 1066 | 1061 | 1061 | 1061 n22 | an | os 383 111 143 640
juzo | 1ss | 269 | 136 93 | 1m6 | 1504 | 1352 | 1332 | 1332 2704 | 2704 | so28 512 83 156 902
ago/20 186 245 140 93 1492 1354 1113 1113 1113 2226 2226 3649 372 50 107 812
set/20 180 186 109 90 1192 1288 1108 1108 1108 2216 2216 3626 361 85 123 773
out/20| 136 165 99 93 | 1304 | 1630 | 1407 | 1407 | 1407 814 | 2814 | 4088 3%0 & 161 978
nov/20 180 157 92 20 1162 1450 1337 1337 1337 2674 2674 3882 383 68 140 870
dez20| 136 | 203 94 93 | 1616 | 1630 | 1347 | 1447 | 1447 204 | 2804 | 4se1 463 111 231 978

Fonte: Elaboragdo Propria
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3.1.2 Etapa 2: Analise Fatorial Multipla

3.1.2.1 Introdugéo

O estudo de um determinado fendmeno ndo pressupde, apenas, a sua simples
compreensdo num determinado momento do tempo, mas antes, a sua compreensao ao
longo de tempo ou em diferentes ocasides experimentais. S80 muitas vezes 0S
comportamentos de estabilidade ou de instabilidade detetados na evolugdo de um

fendmeno que permitem as conclusdes mais relevantes.

A principal vantagem dos métodos de analise de estruturas multidimensionais de
multiplos conjuntos de dados encontra-se no facto de permitir ndo sé captar padrdes
comportamentais nos individuos, mas também identificar 0s responsaveis pela

estabilidade e/ou instabilidade.

Esta investigacdo recorre a Analise Fatorial Mdltipla (AFM), um dos principais metodos

de Trés-Vias.

3.1.2.2 Os Métodos de Trés-Vias

Tradicionalmente a analise multivariada trata dados obtidos pela medicdo de mais de uma
variavel sobre um conjunto de individuos ou objetos, representados numa estrutura de
duas vias, denominada matriz de dados. Embora uma estrutura de dados de trés vias
(individuos, variaveis, ocasides ou situacdes) se possa considerar como uma sucessao de
matrizes de duas vias (individuos, variaveis), os métodos de analise que usualmente
analisam estes ultimos ndo sdo indicados para o tratamento dos de trés vias uma vez que
ndo permitem analisar, no mesmo espaco, as diversas matrizes de dados, dispostas por
tempo ou por situacdo, com o intuito de detetar as semelhancas e as diferencas observadas
nas configuracdes das trajetorias dos individuos e das variaveis. Por outras palavras, 0s
métodos de duas vias ndo identificam os padrbes da estrutura interna presentes entre 0s

elementos das configuracdes de dados de trés vias.

Deste modo, os métodos de trés vias, geram analises mais completas e assumem principal
relevancia ao permitir estudar em simultaneo diversas matrizes de dados, possibilitando

captar outras relagfes que caracterizam os fenémenos.

29



Capitulo 3
METODOLOGIA E METODOS

O principal objetivo é analisar estruturas multiplas de dados que relacionem individuos,

variaveis e condic6es. Assim, a informacao é organizada em estruturas onde cada dado é

representado por trés vias ou indices (Figura 3.3):

1.

Um primeiro indice para identificar os individuos (i) que sdo objeto de estudo;
Um segundo indice para as variaveis (j) que se mediram sobre esses individuos e

Um terceiro para identificar as diversas ocasifes ou situagdes experimentais (k)

em que essas medigdes se realizaram.

Figura 3.3: Representacdo de uma estrutura de dados de trés vias

Individuos

1..j..n
Variaveis

Fonte: Elaboragdo Propria

De acordo com Kiers (1988, 1991) estas estruturas correspondem, essencialmente, a dois

tipos de organizacdo dos dados:

b)

Dados Cubicos ou Triadico para observacfes, sobre o mesmo conjunto de

individuos, para os quais se mediu 0 mesmo conjunto de variaveis, em diferentes

ocasides.
Dados de multiplos conjuntos de variaveis, onde podem existir:

Observacdes dos mesmos individuos, em diferentes conjuntos de variaveis, em

diferentes ocasiodes;

Observacdes de diferentes conjuntos de individuos, sobre as mesmas variaveis,

em diferentes ocasioes.
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3.1.2.3 O Método

A AFM foi inicialmente desenvolvida por Escofier e Pages (1985) e aplica-se ao
tratamento simultaneo de uma sucessdo de matrizes de dados com os mesmos individuos
caracterizados por iguais ou diferentes conjuntos de variaveis, quantitativas ou

qualitativas.

Trata-se de um método de andlise exploratéria de dados multivariados, que se baseia na
algebra linear e em espagos vetoriais euclidianos e procura uma estrutura comum e

representativa de todas as matrizes.

Assim, os dados, de tipo quantitativo, sdo apresentados em K matrizes de dados,
recolhidas em diferentes condi¢des (temporais, espaciais ou outras), denominadas por

estudos, sobre os mesmos individuos, mas em que as variaveis podem diferir.

3.1.2.4 A Estrutura de Dados

Comecamos por representar a estrutura de um conjunto de dados ao qual se possa aplicar

AFM (Figura 3.4): k matrizes de dados ( X, ), onde N representa o nimero de individuos
em cada matriz e Py, 0 nimero de variaveis no k-ésimo conjunto.

Figura 3.4: Representago concatenada de uma matriz de Trés-Vias

LoDt L fo Dy 1jolz Loooofio o p 4

Fonte: Elaboragdo Prépria

Na AFM, um estudo é um trio estatistico (X,,Q,,D), onde (x,), com k=1,..,K
representa a matriz de dados associada a k®™ ocasido ou situacdo, 1 é o nimero total

de individuos e P, 0 nimero de variaveis no k*™ conjunto de dados.
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3.1.2.5 A Operacionalizagéo

A implementacdo da AFM (Escofier e Pages, 1990) baseia-se no conceito de
Interestrutura, Consenso e Intraestrutura (ICI), e compreende duas etapas essenciais:

1. A primeira etapa consiste em realizar uma Analise de Componentes Principais
(ACP) sobre cada um dos grupos de variaveis (K). O objetivo desta etapa centra-
se na obtencdo do primeiro valor proprio de cada analise (1%), tendo em vista a
sua utilizacdo como fator de ponderacao na etapa seguinte, bem como na avaliagéo
de eventuais efeitos da dimensionalidade de cada grupo na analise subsequente.

2. Na segunda etapa realiza-se uma ACP normada sobre a matriz global (K; ;) a
qual pondera cada matriz tabela pelo inverso do primeiro valor proprio obtido na
etapa anterior, com o objetivo de equilibrar a influéncia dos grupos de variaveis.
Em seguida, justapfem-se todas as sub-matrizes (K) assim ponderadas e,
finalmente, realiza-se nova ACP sobre a matriz global correspondente. Esta
abordagem possibilita a obtencdo de um referencial comum chamado espaco
consenso, o qual possibilita o estudo e a analise da evolugdo ou dinamismo dos
diferentes individuos e variaveis, permitindo obter representacdes graficas e

indices de qualidade que facilitam o estudo dessa evolucao.

3.1.2.5.1 O Consenso

Esta etapa pretende produzir uma matriz que resuma a informacdo das varias

configuracBes em estudo, a matriz consenso.

Assim, se a analise da interestrutura permitir concluir sobre a existéncia de uma estrutura
de individuos comum as varias matrizes de dados, pode finalmente proceder-se a

construcdo da matriz consenso. Esta ndo € mais do que uma combinacdo linear dos

diversos objetos representativos W, ponderados mediante ¢ .

K
W = Z aka
k=1 3.1
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As referidas ponderacfes representam as coordenadas do primeiro vetor proprio
resultante da ACP sobre cada um dos grupos de variaveis e a utilizagdo do primeiro valor
préprio de cada analise como fator de ponderagdo para equilibrar a influéncia dos grupos

de variaveis.

247 3.2

IR

Por isso, 0o compromisso W resulta da justaposicdo de todas as sub-tabelas assim
ponderadas. Obtida a matriz consenso pretende-se, em seguida, uma imagem euclidiana
consenso dos individuos em estudo, ou seja, uma representacdo das posices dos

individuos.

Uma ACP sobre a matriz compromisso W , permitira obter B;,..., B, , ou seja, os pontos

representativos dos individuos na imagem euclidiana. As coordenadas destes pontos

sobre 0 1™ eixo sdo as coordenadas do vetor /6, sendo 0, o 15™ vetor proprio

associado ao =™ maior valor proprio, 6 , da matriz W .

B =\/§q| Z%W Dq, 3.3
|

Na pratica, havendo evidéncia de uma estrutura de individuos comum as matrizes de
dados, restringe-se a representacdo da imagem euclidiana do compromisso aos dois ou

trés primeiros eixos, segundo a percentagem de inércia explicada por estes.

3.1.2.5.2 A Intraestrutura

A analise das correlacGes das variaveis com o0s eixos do plano possibilita a interpretacéo

das posic¢des dos individuos na imagem euclidiana do compromisso.

A correlacédo da variavel P, com o k®™ eixo e é dada pela seguinte expressao:

corr(pk,U):X'kDUVv 3.4
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Estas correlacGes resumem-se num grafico em que a variavel P, é representada por um

ponto no k™ eixo, cuja coordenada é igual a correlagdo entre a varidvel e o eixo.

Deste modo sdo detetadas as associagdes entre as varidveis originais e as situacoes
experimentais. Estas associacOes permitirdo interpretar as posicdes relativas dos
individuos, no espaco compromisso, no que diz respeito as diferencas observadas entre

as variaveis originais na imagem euclidiana do compromisso.

3.1.2.5.3 A Interpretacdo das Trajetérias

Para visualizar graficamente os individuos responsaveis pelos desvios entre os estudos,
representamos as diferentes posi¢fes dos individuos para cada objeto da imagem
euclidiana do compromisso, ou seja, as suas trajetorias. Desta forma obtém-se uma

representacdo de nK pontos: n trajetorias, cada uma com K pontos.

Cada trajetoria representa a deslocacdo de um individuo ao longo do horizonte temporal,
delineando a evolucéo de cada um ao longo dos eixos do compromisso. Esta evolugéo é
melhor compreendida pela associagdo com as variaveis que mais contribuiram para a
formacéo de cada um dos eixos, ou seja, pela correlacdo das variaveis com cada um dos
eixos. A representacao das trajetdrias na imagem euclidiana do compromisso consiste em

representar, nesta imagem, as K nuvens de individuos.

Para se calcular a coordenada de cada um dos pontos referentes ao individuo i, num
determinado quadro k, Bi(l),...., Bi(k), utiliza-se uma expressao semelhante a (3.3), mas

agora calculada com base em cada um dos objetos representativos dos quadros de dados,

1
Bi(k) :_Wqu| 35

N

Além disso, o individuo compromisso B; é o centro de gravidade dos pontos Bi(l),...., Bi(k)

ponderados pelos coeficientes @y,...,&, e esta propriedade mantém-se na projecdo

(Saporta, 1990).
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Sendo assim, as trajetorias definem a mudanca na posi¢éo de um individuo, ao longo do
periodo temporal ou condi¢Ges experimentais, em torno de um individuo médio

representado no consenso.

Quando os estudos ndo correspondem a um horizonte temporal, é efetuado o célculo da
distancia entre cada individuo no estudo k e a sua posic¢ao consenso, baricentro da posi¢do

desse individuo para o conjunto de K estudos.

2 oo =1(8)-B)°[ 26

Em sintese, a anélise dos resultados da AFM assenta nas seguintes 5 etapas fundamentais:

1. A analise do consenso consiste em resumir as K tabelas numa so, da mesma
natureza das matrizes originais. O espaco gerado pelo consenso permite um

resumo global do conjunto das K matrizes;

2. Alinterpretacdo dos eixos da intraestrutura de acordo com as variaveis: as posi¢oes
consenso dos individuos correspondem as suas posi¢cdes médias ao longo das K
matrizes. A analise da intra-estrutura engloba o conceito de trajetoria ou distancia
ao individuo médio. Este conceito tem a sua origem em estudos onde as matrizes
sdo geradas temporalmente e 0 que se procura é a descricdo da evolucdo do
fendmeno em analise. Porém, o conceito é também aplicavel e interpretavel para
matrizes geradas a partir de diferentes situacdes experimentais. O objetivo aplica-
se, de modo geral, para conhecer a evolugdo de cada um dos elementos que

compdem as matrizes com detalhe;

3. O estudo da interestrutura e interpretacdo das posi¢es das matrizes de dados: o
objetivo da andlise da interestrutura, também designada por Andlise Global, é
comparar as K tabelas entre si e reconhecer grupos que contribuem para a
estabilidade e para a divergéncia. Para efetuar essas comparacGes deve, nédo
somente ter-se em conta o conceito de proximidade entre matrizes, como também
procurar uma representacdo grafica sobre a qual se possa interpretar a
proximidade entre dois pontos, como correspondéncia a duas matrizes similares,
no sentido da distdncia considerada. Em sintese, através da analise da

interestrutura revelam-se as proximidades entre as matrizes de dados;
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4. Ainterpretacdo das posi¢fes consenso e das coordenadas parciais dos individuos;

5. As representacdes graficas associadas a AFM assentam tradicionalmente na
aplicagdo da ACP que permite projetar num espago de dimensionalidade reduzida
os individuos consenso, as nuvens de pontos parciais, as variaveis e grupos de

variaveis que resultam da aplicacdo da AFM.

Em suma, a AFM permite ndo so captar as influéncias sobre os individuos e as variaveis
ao longo de diferentes condicOes experimentais ou ocasides, identificando sobre que
grupos de variaveis mais contribuem para a coeréncia ou divergéncia no consenso, mas

também identificar as variaveis e os individuos responsaveis.

3.1.3 Etapa 3: Validagéo dos Resultados

O Bootstrapping € uma ferramenta estatistica fundamental, que permite estimar
quantidades desconhecidas associadas a modelos estatisticos. Na pratica ¢é
frequentemente utilizada para encontrar erros padrdo para estimadores, intervalos de
confianca para parametros desconhecidos ou p — values para estatisticas de teste sob

hipdtese nula (Beaton et al., 2014).

Segundo Boos (2003), o Bootstrapping tem um impacto fundamental na realizagcdo de
inferéncia estatistica, em problemas sem solugdes analiticas. Um modelo estatistico €
essencialmente um conjunto de distribuicdes de probabilidade, que tenta descrever o
verdadeiro estado da natureza e os dados aleatorios relacionados disponiveis para
entender esse estado verdadeiro. Neste sentido, o objetivo da inferéncia estatistica é
escolher uma dessas distribuicdes de probabilidade e dar alguma nocéo de incerteza nessa
escolha. Por outras palavras, esta técnica permite efetuar inferéncias sobre populacdes

desconhecidas (representadas por modelos estatisticos) a partir dos dados da amostra.

De acordo com Martifiez-Espinosa (2006), o termo Bootstrap, refere-se de uma forma
generalista, a uma técnica ou método de simulacdo, que objetiva a obtencao de intervalos
de confianca para as estimativas dos parametros de interesse, por reamostragem do
conjunto original de dados. Podemos reexaminar uma analise de regressao ja efetuada,
comparando os resultados obtidos sob certas circunstancias assumidas. De acordo com 0
mesmo autor, reamostrar permite diferentes alternativas para se encontrar desvios padréo

e intervalos de confianca através da analise de um conjunto de dados. A distribuigédo
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estatistica Bootstrap, baseada em reamostras, representa uma distribuicdo amostral, que
permite verificar a normalidade da distribuicdo estatistica original em estudo. Para que a
aplicacdo da técnica resulte em valores confiaveis devem ser feitas, a partir da amostra
mestre, centenas ou até milhares de reamostras do mesmo tamanho n. A maioria dos

autores recomenda a utilizacdo de 1000 reamostras.

No entanto, na opinido de Davidson et al. (2003), o nimero de reamostragens pode ser
estipulado, verificando a variagdo do desvio padréo para a estimativa do parametro em
questdo calculado para as reamostras a medida que estas sao realizadas. No momento em

que esse valor se estabilizar o tamanho da reamostra Bootstrap estard adequado.

3.1.4 Etapa 4: Transferéncia de Conhecimento

A (ltima fase do Procedimento Metodologico apresenta a transferéncia de conhecimento
como o processo gque disponibiliza o conhecimento técnico ou cientifico com 0s meios,
de forma a permitir que o desenvolvimento cientifico e tecnologico esteja acessivel a uma
ampla gama de utilizadores. Na pratica, facilita-se a transferéncia de propriedade tangivel
e intelectual, experiéncia, aprendizagem e habilidades entre a academia e a comunidade
ndo académica e é reconhecida pelos governos e pelos financiadores organizacionais
como um retorno importante sobre o investimento em investigacdo, que fornece uma
forca motriz significativa para melhorar o crescimento econémico e o bem-estar social
(Dietsch e Khemiri, 2017; Dezi, 2017).

Em 2017, a Organizacdo Mundial de Saiude (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 inovacao global e local no

fortalecimento dos sistemas de saude e na melhoria da saude das pessoas.” (World

Health Organization, 2017).

Na area da saude, de acordo com a mesma organizacao, a transferéncia de conhecimento
assume um papel particularmente importante, pois surgem por vezes situacfes criticas
(doencas ou epidemias) que exigem uma rapida transferéncia de conhecimento cientifico
para cenarios reais (epidemias, surtos ou acidentes), e neste contexto, quanto mais rapida

e eficaz for esta transferéncia, mais célere é a resposta.
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Cré-se que o conhecimento aqui produzido tornou possivel evidenciar a importancia que
a simulacdo possui, enquanto instrumento de gestdo no apoio a resposta hospitalar, em
contexto de pandemia COVID-109.
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4.1 Anélise do Consenso

Na Figura 4.1, é possivel constatar na representacdo euclidiana da matriz consenso a
forma como os meses em analise se distribuem, em relacéo aos dois eixos, demostrando

duas realidades temporais diferentes:

»= 6 meses associados ao Eixo 1 com uma explicabilidade de 56% e distribuidos
segundo o nivel de risco pandémico (julho, outubro e dezembro, com maior risco
pandémico e abril, maio e junho com menor). Encontram-se ainda assinalados a

negrito os meses que mais contribuiram para a formacéao deste €ixo;

= 3 meses relacionados com o Eixo 2 com uma interpretabilidade de 16% e
distribuidos nos 1°, 3° e 4° quadrantes. Est4 assinalado a negrito novembro por ser

0 més que mais contribuiu para a criagdo deste eixo.

Figura 4.1: Representagéo Euclidiana do Consenso
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

4.2 Analise da Interestrutura

Esta analise tem por finalidade avaliar como 0s quatro grupos de variaveis se comportam
entre si. Através do posicionamento relativo que ocupam no espaco euclidiano, consegue
perceber-se, pelas proximidades e afastamentos, as semelhangas e as diferengas entre as

quatro matrizes de dados.
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A Figura 4.2 revela também duas realidades diferentes:

= TPA, CDSP e RHMT similares entre si e associados ao Eixo 1 com uma

interpretabilidade de 56%s sendo, no entanto, TPA e CDSP mais correlacionados;

=  TMC relacionado com o Eixo 2 com uma explicabilidade de 16%.

Figura 4.2: Representagéo Euclidiana da Interestrutura
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

4.3 Analise da Intraestrutura

A Figura 4.3 apresenta a representacdo euclidiana da intraestrutura. Esta representacéo
simultanea (meses e grupos de variaveis) no espago consenso é bastante util, uma vez que
sintetiza 0 comportamento evidenciado em cada més do estudo, na perspetiva de cada um
dos grupos de varidveis associadas. Os meses sdo representados, nesta estrutura
euclidiana, como centroides e as nuvens de pontos parciais que lhes estdo associadas

mostram os grupos de variaveis que os influenciam.

Os meses de maior nivel de risco pandémico (outubro, novembro e dezembro 2020, os
meses que mais contribuiram para a formacdo deste espaco bidimensional), que se
encontram assinalados na Figura 4.3, revelam dispers6es diferentes relativamente aos

grupos de variaveis que lhes estdo afetos:

=  Qutubro de 2020, ligado ao Eixo 1, é o0 més onde existe uma maior dispersao.

TPA e CDSP estdo em oposicdo e mostram maior afastamento em relagéo ao
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centroide, o que significa que influenciaram mais a producgéo de outubro, embora
de forma diferente. RHMT por se encontrar muito proximo do centroide mostra

que causou pouca influéncia na producéo de outubro;

= A producdo de novembro de 2020, relacionada com o Eixo 2, indica que existiu
pouca influéncia dos trés grupos de varidveis, embora TPA revelasse um
comportamento diferente de RHMT e de CDSP;

= A producdo de dezembro de 2020, também associada ao Eixo 1, apresenta maior
influéncia de RHMT em oposicéo a TPA e CDSP que foram menos influentes.

Figura 4.3: Representagéo Euclidiana da Intraestrutura
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

4.4 Andlise das Trajetorias
Esta etapa analisa o periodo de maior risco pandémico no Circuito COVID-19.

A Figura 4.4 descreve através do nimero de registos observados, a produgéo do Circuito
COVID-19 entre abril e dezembro de 2020 e destaca os Ultimos quatro meses que

apresentaram um maior nimero de registos.
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Figura 4.4: Producdo do Circuito COVID-19 (NUmero de Registos)

23555

13201

abr/20 mai/20 jun/20 jul/20 ago/20 set/20 out/20 nov/20 dez/20

Fonte: Elaboragéo Prdpria

A Figura 4.5 particulariza as trajetdrias, ja observadas na Intraestrutura, para os ultimos

quatro meses de 2020. Desta forma, constatou-se:

Setembro de 2020 do Circuito COVID-19 foi estavel, dada a menor variabilidade
e maior consisténcia de CDSP, RHMT e TPA que tiveram reduzida influéncia na
producdo deste més. No entanto, o maior contributo foi de TPA (com fraca
correlagédo negativa com a producao) e o menor contributo foi de CDSP e RHMT

(ambos com fraca correlacdo positiva, entre si e com a producéo);

Outubro de 2020 do Circuito COVID-19 foi instavel, dada a maior variabilidade
e menor consisténcia de CDSP e TPA que tiveram elevada influéncia na producéo
deste més. O maior contributo foi de TPA e CDSP (ambos com forte correlacéo
negativa entre si e positiva com a producdo) e o menor contributo foi de RHMT

(com fraca correlacdo positiva com a produc¢éo);

Novembro de 2020 do Circuito COVID-19 foi estavel, dada a menor variabilidade
e maior consisténcia de CDSP, RHMT e TPA que tiveram reduzida influéncia na
producdo deste més. O maior contributo foi de TPA (com fraca correlacdo positiva
com a producdo) e o menor contributo foi de RHMT e CDSP (ambos com fraca

correlacdo positiva entre si e com a producéo);

Dezembro de 2020 do Circuito COVID-19 foi instavel, dada a maior variabilidade
e menor consisténcia de CDSP, TPA e RHMT que tiveram influéncia na producéo

deste més. O maior contributo foi de RHMT (com forte correlagdo positiva com
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a producéo) e o menor contributo foi de CDSP e TPA (com fraca correlacéo

positiva entre si e com a produgao).

Figura 4.5: Trajetorias (setembro-dezembro de 2020)
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
Contudo, a analise das trajetorias beneficia com o conhecimento dos valores dos
coeficientes de correlacdo obtidos das varidveis presentes nos quatro conjuntos em
estudo. Deste modo a avaliacdo das contribuicBes e das influéncias nas producdes dos

Gltimos quatro meses do Circuito COVID-19 realiza-se com maior detalhe.

A Tabela 4.1 apresenta, para 0 més de setembro de 2020, os coeficientes de correlacédo
das variaveis, por grupo, incluindo o grupo das variaveis suplementares (TMC) os quais
permitem medir a contribui¢do/influéncia para a producdo do més. Assim, o nimero de
doentes ndo urgentes (azul) e os tempos médios para a prescri¢do de andlises e farmacos

foram as variaveis que mais contribuiram na producdo de setembro.
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Tabela 4.1: Contributos/Influéncias (setembro 2020)

set202(0 Nivel Reduzido de Risco Pandémico Corr
TRIAGEM N° de Doentes Nao Urgentes (Azul) -0,608
MAIOR oy — o
CONTRIBUICAO e Tempo Médio para Prescricdo de Anélises -0,614
Tempo Médio para Primeira Prescricdo de Farmacos -0,513
N° de Individuos do Sexo Masculino 0,969
N° de Admissdes no Circuito 0,944
DOENTES o . ..
SUSPEITOS/POSITIVOS N° de Individuos do Sexo Feminino 0.908
N° de Internamentos 0.897
N° de Altas Clinicas 0,889
MENOR N° de Méscaras FPP2 Consumidas (estimativa) 0.969
CONTRIBUICAO . . L
7 N° de Toucas Descartiaveis Consumidas (estimativa) 0,969

RECURSOS HUMANOS. | N° de Batas Cirtirgicas Impermeaveis Consumidas (estimativa) | 0,969

MATERIAIS E N° de Luvas de Cano Alto Consumidas (estimativa) 0.969
TECNOLOGICOS N° de Méscaras Cirirgicas Consumidas (estimativa) 0,944
N° de Zaragatoas Consumidas (estimativa) 0.944

N° de Eletrocardiogramas Realizados 0,711

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
A Tabela 4.2 indica que a maior contribuicdo/influéncia para a producao de outubro 2020
foi devida ao numero de doentes urgentes (amarelo), muito urgentes (laranjas) e

emergentes (vermelhos) e ao tempo médio para realizacdo de ECG.

Tabela 4.2: Contributos/Influéncias (outubro 2020)

out202() Nivel Moderado de Risco Pandémico Corr
N° de Doentes Urgentes (Amarelo) 0,929
TRIAGEM N° de Doentes Muito Urgentes (Laranja) 0,869
N° de Doentes Emergentes (Vermelho) 0,653
TEMPOS MEDIOS Tempo Médio para a Realizacdo de Eletrocardiograma -0,534
OR N° de Individi do S M li 0,969
CONTRIBUICAO N° de Iy m. uos do e.xo . asculino B
N° de Admissdes no Circuito 0,944
DOENTES . . -
SUSPEITOS/POSITIVOS N° de Individuos do Sexo Feminino 0,908
N° de Internamentos 0,897
N° de Altas Clinicas 0.889
N° de Méscaras FPP2 Consumidas (estimativa) 0,969
N° de Toucas Descartaveis Consumidas (estimativa) 0,969
RECURSOS HUMANOS, | N° de Batas Cirargicas Impermedveis Consumidas (estimativa) | 0.969
MENOR - MATERIAIS E N° de Luvas de Cano Alto Consumidas (estimativa) 0,969
CONTRIBUICAO - o A ‘ At
TECNOLOGICOS N° de Mascaras Cirargicas Consumidas (estimativa) 0,944
N° de Zaragatoas Consumidas (estimativa) 0,944
N° de Eletrocardiogramas Realizados 0,711

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
No més de novembro 2020, as variaveis com maior contribuicdo/influéncia aconteceram
novamente na TRIAGEM, embora distintas das do més anterior, ou seja, 0s nimeros de
doentes urgentes, muito urgentes e emergentes, e ainda, o tempo médio para a realizagdo
de ECG (Tabela 4.3).
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Tabela 4.3: Contributos/Influéncias (novembro 2020)

nov2020 Nivel Elevado de Risco Pandémico Corr
N° de Doentes Urgentes (Amarelo) 0,929
MAIOR TRIAGEM N° de Doentes Muito Urgentes (Laranja) 0,869
CONTRIBUICAO N° de Doentes Emergentes (Vermelho) 0,653
TEMPOS MEDIOS Tempo Médio para a Realizacdo de Eletrocardiograma -0,534
CONR;IEII};C[)JIIQCAO DOENTES Meédia fie Idades dos Doentes Admitidos 0.85
v SUSPEITOS/POSITIVOS | N° de Obitos no Circuito 0.64

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4
A Tabela 4.4 mostra as varidveis com maior contribuicao/influéncia na producdo de
dezembro 2020, destacando-se a estimativa do consumo de EPI, nimero estimado de
zaragatoas realizadas nimero e ECG efetuados e ainda o tempo médio para a realizagdo
de ECG.

Tabela 4.4: Contributos/Influéncias (dezembro 2020)

dez202( Nivel Elevado de Risco Pandémico Corr

N° de Méscaras FPP2 Consumidas (estimativa) 0.969

N° de Toucas Descartiaveis Consumidas (estimativa) 0,969

RECURSOS HUMANOS, | N° de Batas Cimrgicas Impermedveis Consumidas (estimativa) 0,969

MAIOR MATERIAIS E N° de Luvas de Cano Alto Consumidas (estimativa) 0.969
CONTRIBUICAO TECNOLOGICOS N° de Mascaras Cirirgicas Consumidas (estimativa) 0,944
N° de Zaragatoas Consumidas (estimativa) 0.944

N° de Eletrocardiogramas Realizados 0,711

TEMPOS MEDIOS Tempo Médio para a Realizacdo de Eletrocardiograma -0,534

N° de Doentes Urgentes (Amarelo) 0,929

TRIAGEM N° de Doentes Muito Urgentes (Laranja) 0,869

N° de Doentes Emergentes (Vermelho) 0,653

MENOR N° de Individuos do Sexo Masculino 0.969
CONTRIBUICAO N° de Admissées no Circuito 0,944
SUSPE]IJT%ES?IP](-Z])ESSITIVO S N° de Individuos do Sexo Feminino 0.908

N° de Internamentos 0,897

N° de Altas Clinicas 0.889

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

4.5 Validacéo dos Resultados

Como forma de validar os resultados obtidos e potenciar uma interpretacdo dos mesmos
mais fidvel e consistente, foi utilizado o Bootstrapping enquanto metodologia de
simulacéo para os coeficientes de correlagdo observados nos ultimos quatro meses do ano

2020, onde se verificou o maior nivel de risco pandémico.
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Assim, foram produzidas reamostras (réplicas) e calculados os intervalos de confianca
Bootstrap para os coeficientes de correlacdo das variaveis, por grupo, por forma validar
0s quatro eventos discretos, isto é, a producédo do Circuito COVID-19 relativa aos ultimos
quatro meses do ano 2020.

Na Tabela 4.5 constata-se que no més de setembro 2020 trés coeficientes de correlacéo
foram considerados estatisticamente significativos, com um intervalo de confianga de
95% via Bootstrapping. Assim confirma-se que o nimero de admissdes no circuito
(CDSP1) esta positivamente correlacionado com a estimativa dos consumos de EPI
(RHMT7, RHMT9, RHMT10, RHMT11) e o com tempo médio para primeira prescricao
de farmacos (TMC3). Semelhantemente, 0 nimero de internamentos em enfermaria
(CDSP6) esta positivamente correlacionado com o tempo medio para primeira prescricao
de farmacos (TMC3).

Tabela 4.5: Bootstrapping (setembro 2020)

CDSP1
RHMT?7 |Coeficiente de Correlacdo de Pearson 962
RHMTY9 | Amostra 4
RHMT10 Enviesamento 011
RHMT11 ) Desvio Padrio ,027
Bootstrap -
Inferior 911
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior| 1,000

930 réplicas amostrais

TPAS TMC3 TMC5
CDSP1 |Coeficiente de Correlagdo de Pearson -.185 .820 -.351
Amostra 4 4 4
Enviesamento ,049 ,059 -222
) Desvio Padrao 710 150 547
Bootstrap -
Inferior | -1,000 -1,000 -1,000
Intervalo de Confianga de 95% -
Superior| 1,000 1,000 -,018

934 réplicas amostrais

TPAS TMC3 TMCS5

CDSP6 | Coeficiente de Correlacdo de Pearson 038 808 178
Amostra 4 4 4
Enviesamento 232 -,007 -,224
Desvio Padrio 1692 430 ,680
Bootstrap -
Inferior | -1,000 -1,000 -1.000
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior| 1,000 1,000 1,000

984 réplicas amostrais

Fonte: Adaptado de outputs do Software IBM SPSS21

No més de outubro 2020 (Tabela 4.6) nove coeficientes de correlagdo foram

considerados estatisticamente significativos, com um intervalo de confianca de 95% via
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Bootstrapping. Assim destaca-se a correlagdo positiva entre o nimero de admissdes no
circuito (CDSP1) e o nimero de internamentos em enfermaria (CDSP6) com a estimativa
dos consumos de EPI (RHMT7, RHMT9, RHMT10, RHMT11), com o0 numero de
doentes urgentes (TPA1), com o nimero de doentes muito urgentes (TPA2), com o
nimero de doentes emergentes (TPA3) e com o tempo médio para realizacdo de ECG
(TMC12).

Tabela 4.6: Bootstrapping (outubro 2020)

CDSP1
RHMT?7 |Coeficiente de Correlacdo de Pearson 962
RHMT?9 | Amostra 4
RHMT10 Enviesamento 011
RHMT11 Desvio Padrdo 027
Bootstrap -
Inferior | 911
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior| 1,000

930 réplicas amostrais

TPA1 | TPA2 TPA3 | TMC12

CDSP1 | Coeficiente de Correlagdo de Pearson 857 ,966 687 .898
Amostra 4 4 4 4
Enviesamento ,063 017 .138 .046
Desvio Padrio ,078 021 189 053
Bootstrap -
Inferior | -1,000 | -1.000 365 -1,000
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior | 1,000 1,000 1,000 1,000

(TPA1, TPA2, TPA3) 933 réplicas amostrais
(TMC12) 875 réplicas amostrais

TPA1 | TPA2 TPA3 | TMC12

CDSP6 | Coeficiente de Correlacdo de Pearson 977 .669 677 595
Amostra 4 4 4 4
Enviesamento 012 -,209 ,060 -.063
Desvio Padrio 011 649 503 539
Bootstrap -
Inferior | -1,000 [ -1,000 | -1.000 | -1.000
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior | 1,000 1,000 1,000 1,000

(TPA1, TPA2, TPA3) 933 réplicas amostrais
(TMC12) 875 réplicas amostrais

Fonte: Adaptado de outputs do Software IBM SPSS21

A Tabela 4.7 apresenta para 0 més de novembro de 2020 cinco coeficientes de correlacéo
considerados estatisticamente significativos, com um intervalo de confianca de 95% via
Bootstrapping. A correlacdo positiva entre a média de idades dos doentes admitidos
(CDSP2) e o numero de doentes urgentes (TPA3). O numero de Obitos no circuito
(CDSP8) esta positivamente correlacionado com os doentes urgentes (TPA3), muito
urgentes (TPA2), emergentes (TPAL), e ainda, com o tempo médio para a realizacdo de
ECG (TMC12).
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Tabela 4.7: Bootstrapping (novembro 2020)

CDSP8 | TPAl1 | TPA2 TPA3 T™MC12

CDSP2 | Coeficiente de Correlagdo de Pearson -.168 -.191 164 727 451
Amostra 4 4 4 4 4
Enviesamento -,068 =167 | -177 -,429 -,123
) Desvio Padrio ,622 ,593 L682 ,850 ,626
Bootstrap -
Inferior | -1,000 [-1,000 | -1,000 [ -1,000 -1.000
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior| 1,000 157 | 1,000 1,000 1.000

(TPAL. TPA2, TPA3) 935 réplicas amostrais
(CDSP8, TMC12) 878 réplicas amostrais

TPAl1 | TPA2 | TPA3 [ TMC12

CDSP8 | Coeficiente de Correlacdo de Pearson 878 923 .482 782
Amostra 4 1 1 1
Enviesamento 057 026 124 =027
Desvio Padrao ,058 ,050 498 420
Bootstrap -
Inferior | -1,000 816 -1,000 | -1,000
Intervalo de Confianga de 95% -
Superior| 1.000 1,000 1,000 1,000

(TPA1, TPA2, TPA3) 935 réplicas amostrais
(TMC12) 878 réplicas amostrais

Fonte: Adaptado de outputs do Software IBM SPSS21
Por ultimo, a Tabela 4.8 mostra para o0 més de dezembro de 2020 quinze coeficientes de
correlacdo considerados estatisticamente significativos, com um intervalo de confianca
de 95% via Bootstrapping. A correlacdo positiva entre o nUmero de admissdes no circuito
(CDSP1) e o numero de internamentos em enfermaria (CDSP6) com a estimativa do
consumo de EPI (RHMT7, RHMT9, RHMT10, RHMT11), com o nimero de individuos
do sexo masculino (CDSP3), nimero de individuos do sexo feminino (CDSP4), com o
numero de altas clinicas (CDSP5), com o numero de doentes urgentes (TPA3), doentes
muito urgentes (TPA2), doentes emergentes (TPAL) e tempo meédio para realizacdo de
ECG (TMC12).
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Tabela 4.8: Bootstrapping (dezembro 2020)

CDSP1
RHMT?7 |Coeficiente de Correlagido de Pearson 962
RHMTY9 |Amostra 4
RHMT10 Enviesamento 011
RHMT11 Desvio Padrao 027
Bootstrap -
Inferior | 911
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior| 1,000

930 réplicas amostrais

CDSP3 | CDSP4 [ CDSP5 | TPAl1 | TPA2 | TPA3 | TMC12
CDSP1 | Coeficiente de Correlagdo de Pearson 990 ,993 986 857 966 687 .898
Amostra 4 4 4 4 4 4 4
Enviesamento ,005 ,003 ,006 ,060 L0135 .133 041
Desvio Padrdo ,006 ,005 ,008 ,080 ,022 185 055
Bootstrap -
Inferior | .981 986 973 794 933 365 .837
Intervalo de Confianca de 95% -
Superior | 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1.000
(CDSP3, CDSP4, CDSP5) 921 réplicas amostrais
(TPA1, TPA2, TPA3) 868 réplicas amostrais
(TMC12) 983 réplicas amostrais
CDSP3 | CDSP4 | CDSPS5 | TPA1 | TPA2 TPA3 | TMC12
CDSP6 | Coeficiente de Correlacio de Pearson .902 .768 735 977 .669 677 595
Amostra 4 4 4 4 4 4 4
Enviesamento -.169 -.234 -.224 012 -,189 ,109 -.014
Desvio Padrdo 498 1633 ,637 011 627 414 473
Bootstrap -
Inferior | -1,000 | -1,000 | -1,000 | -1,000 | -1,000 | -1.000 | -1,000
Intervalo de Confianga de 95% -
Superior| 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1.000 1,000

(CDSP3, CDSP4, CDSP5) 921 réplicas amostrais
(TPAL. TPA2, TPA3) 868 réplicas amostrais
(TMC12) 983 réplicas amostrais

Fonte: Adaptado de outputs do Software IBM SPSS21

4.6 Discussao dos Resultados

1. Da analise do consenso constatou-se que no decurso de abril a dezembro de 2020,
existe uma maior explicabilidade sobre a producdo mensal do Circuito COVID-
19 do SU da Unidade de Faro do CHUA, segundos os niveis de risco pandémico
(julho, outubro e dezembro, com maior risco e abril, maio e junho com menor) e
que as producbes de agosto, setembro e novembro sdo analisadas de outra
perspetiva. No entanto, sdo as producdes dos meses de outubro, novembro e

dezembro que revelaram maior importancia interpretativa.

2. Da analise da interestrutura, comprovou-se que, embora a TRIAGEM, a
CARACTERIZACAO DOS DOENTES SUSPEITOS/POSITIVOS e os
RECURSOS HUMANOS, MATERIAIS E TECNOLOGICOS fossem
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perspetivas de anélise semelhantes, a TRIAGEM e a CARACTERIZACAO DOS
DOENTES sdo bastante similares. Por sua vez, os TEMPOS MEDIOS DE
CIRCUITO COVID-19 representam outro modo de analise com menos

explicabilidade.

Da andlise da intraestrutura, observou-se que em outubro, novembro e dezembro
(os meses com maior importancia interpretativa) as producbes sofreram
influéncias  diferentes. Em outubro de 2020, a TRIAGEM e a
CARACTERIZACAO DOS DOENTES, apesar de apresentarem
comportamentos opostos, afetaram mais e os RECURSOS HUMANOS,
MATERIAIS E TECNOLOGICOS menos. Em novembro, foi reduzida a
influéncia dos RECURSQOS, da CARACTERIZA(}AO DOS DOENTES e da
TRIAGEM na producdo do més, se bem que a TRIAGEM revelasse um
comportamento diferente. A producdo de dezembro apresentou maior influéncia
dos RECURSOS, por oposicdo & TRIGEM e & CARACTERIZACAO DOS

DOENTES que foram menos importantes.

A andlise das trajetorias incidiu no periodo de maior risco pandémico no Circuito
COVID-19 de onde se destacaram 0s Ultimos quatro meses com maior producao.
Em setembro de 2020 a producdo, embora estavel, foi pouco afetada pelos
RECURSOS, pela CARACTERIZACAO DOS DOENTES e pela TRIAGEM.
N&o obstante, o maior contributo veio da TRIAGEM, correlacionada
negativamente com a producdo e, tanto os RECURSOS como a
CARACTERIZACAO DOS DOENTES, correlacionados positivamente com a
producdo, contribuiram menos. Em outubro, a producdo foi instavel devido ao
elevado efeito da TRIAGEM e da CARACTERIZACAO DOS DOENTES que
apresentaram forte correlacdo negativa entre si, embora positiva com a producao.
O menor contributo deveu-se aos RECURSOS. O més de novembro foi estavel e
o maior contributo foi da TRIAGEM (com fraca correlacdo positiva com a
producéo) e o menor contributo veio dos RECURSOS e da CARACTERIZACAO
DOS DOENTES (ambos com fraca correlacdo positiva entre si e com a producao).
Por fim, a producéo de dezembro de 2020 do Circuito COVID-19 foi novamente
instavel, onde o maior contributo se verificou nos RECURSOS (com forte
correlagdo positiva com a produco) e o menor da CARACTERIZACAO DOS
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DOENTES e da TRIAGEM (com fraca correlagdo positiva entre si e com a

producéo).

Os coeficientes de correlacdo obtidos detalharam a interpretacdo das
contribuicbes e das influéncias nas producgdes dos Ultimos quatro meses do
Circuito COVID-19. Em setembro de 2020, o nimero de doentes ndo urgentes e
0s tempos médios para a prescricdo de analises e farmacos foram as variaveis que
mais contribuiram para a producdo. Na producédo de outubro, 0 maior contributo
veio do nimero de doentes urgentes, muito urgentes e emergentes, bem como do
tempo médio para realizagdo de ECG. A produgdo de novembro, embora diferente
da do més anterior, teve igualmente maior influéncia do nimero de doentes
urgentes, muito urgentes e emergentes, e ainda, do tempo medio para a realizacéo
de ECG. Em dezembro, o maior contributo proveio da estimativa do consumo de
EPI, do nimero estimado de zaragatoas realizadas e do nimero de ECG efetuados

e também do tempo medio para a realizacao de ECG.

A validacdo dos resultados obtidos derivou de intervalos de confianga Bootstrap
para os coeficientes de correlacdo das varidveis que mais afetaram a producao do
Circuito COVID-19 nos ultimos quatro meses do ano 2020. Em setembro,
confirmou-se que o numero de admissGes no circuito esta positivamente
correlacionado com a estimativa dos consumos de EPI e 0 com tempo médio para
primeira prescricdo de farmacos. Também se confirmou que o numero de
internamentos em enfermaria esta positivamente correlacionado com o tempo
médio para primeira prescri¢do de farmacos. Em outubro, atestou-se a correlacéo
positiva entre o nUmero de admissdes no circuito e o niumero de internamentos em
enfermaria com a estimativa dos consumos de EPI, com o numero de doentes
urgentes, com o numero de doentes muito urgentes, com o numero de doentes
emergentes e com o tempo médio para realizacdo de ECG. Em novembro,
certificou-se a correlacdo positiva entre a média de idades dos doentes admitidos
e 0 numero de doentes urgentes. O numero de Obitos no circuito esta
positivamente correlacionado com os doentes urgentes, muito urgentes,
emergentes, e ainda, com o tempo médio para a realizagdo de ECG. Finalmente
para dezembro, reconheceu-se a correlagdo positiva entre 0 numero de admissdes
no circuito e o numero de internamentos em enfermaria com a estimativa do

consumo de EPI, com o nimero de individuos do sexo masculino, nimero de
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individuos do sexo feminino, com o numero de altas clinicas, com o nimero de
doentes urgentes, doentes muito urgentes, doentes emergentes e tempo médio para

realizacdo de ECG.

Na andlise dos coeficientes de correlagdo, no més de setembro 2020, verifica-se
uma diminuicdo dos tempos médios para primeira prescricdo de farmacos e
prescricdo de andlises, a medida que a producdo do més aumenta. O mesmo
comportamento constata-se com o nimero de doentes ndo urgentes (azul). No més
de outubro 2020, verifica-se um aumento do nimero de admissdes, altas clinicas
e internamentos, assim como, o aumento do nimero de doentes emergentes, muito
urgentes e urgentes, na circunstancia do incremento da producdo deste més,
coincidente com um nivel de risco pandémico acrescentado. Relativamente ao
més de novembro 2020, o aumento da produgdo do més resulta no aumento do
numero de doentes emergentes, muito urgentes e urgentes e na diminuicdo do
tempo médio para a realizagdo de ECG. No més de dezembro 2020, o nimero de
EPI e zaragatoas consumidas, assim como o numero de ECG, acompanha o
aumento da producdo do més, ao contrario do tempo meédio para a realizacéo de

ECG, que evidencia um comportamento oposto.

Na validacéo dos resultados obtidos por Bootstrapping, no més de setembro 2020,
constata-se um aumento do consumo estimativo de EPI e tempo de prescricdo de
farmacos, a medida que aumenta o nimero de admissdes e internamentos. O més
de outubro 2020, evidencia um aumento do consumo de EPI, do nimero de
doentes emergentes, muito urgentes e urgentes e do tempo médio para a realizacéo
de ECG, se houver um aumento do nimero de admissdes e internamentos no
respetivo més. Em relacdo ao més de novembro 2020, verifica-se que 0 aumento
da média de idades, incrementa o numero de doentes urgentes (cor amarela) e que
0 aumento destes doentes urgentes acompanhado pelo aumento do tempo médio
de realizacdo de ECG, incrementa o numero de 6bitos. No més de dezembro 2020,
constata-se que o0 aumento do numero de admissdes e internamentos repercute-se
no aumento do ndmero estimativo de EPI consumidos, de altas clinicas, de
doentes emergentes, muito urgentes e urgentes, assim como, no tempo médio para

a realizacéo de ECG.
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9.

10.

Perante os resultados, considera-se a diminui¢cdo de doentes ndo urgentes no
circuito no més de setembro 2020 face a um aumento da producgéo, numa fase de
transicdo de nivel de risco pandémico, relacionado com a referenciacéo de doentes
ndo urgentes para as SUB do Algarve (Ramos e Almeida, 2015), ndo obstante,
segundo 0 mesmo autor, existe a necessidade de dotagdo das mesmas com MCDT,
para o diagndstico dos doentes suspeitos ndo urgentes. Reforca-se a necessidade
de campanhas de literacia em salde, para fomentar a consciencializa¢do sobre o
uso indevido do SU pela populagdo (Unwin et al., 2016) e a melhoria de fluxos
para doentes urgentes e ndo urgentes no circuito externo (Castanheira-Pinto et al.,
2021). No mesmo més, verifica-se que um possivel aumento do nimero de
admissdes e internamentos, provocard um aumento no tempo de prescri¢do de
farmacos, atrasando o tratamento do doente e aumentando o tempo de
permanéncia no circuito. Este resultado evidencia a necessidade de reforco de
recursos humanos da area médica (Schreyer et al., 2020) e uma previsao de fluxos

para uma gestéo direcionada aos afluxos diarios previsiveis (Chantier et al., 2016).

A correlacdo positiva entre a producdo dos meses de outubro e novembro 2020
com o numero de doentes urgentes, assim como a correlagdo positiva entre a
admissdo e o nimero de internamentos com 0 nimero de doentes urgentes no més
de outubro 2020, revelam o aumento de doentes urgentes no circuito, sendo esta
a génese de um SU. Perante este resultado, é importante reforcar os recursos
humanos, materiais e equipamentos, de acordo com o nivel de risco pandémico
(Schreyer et al., 2020), reorganizar a assisténcia interna do hospital para maior
capacitacdo do SU (Leung et al., 2017), preservar uma maior disponibilidade de
recursos face a afluéncia de casos urgentes (Currie et al., 2020), manter uma
previsdo de fluxos para uma gestdo direcionada aos afluxos diarios previsiveis
(Chantier et al., 2016), otimizar as equipas de trabalho, através da flexibilidade de
horérios (Leung et al., 2017), reforcar/aumentar as infraestruturas de apoio
(contentores) a observacdo de doentes suspeitos/infetados COVID-19 no circuito
externo, se necessario (Machado et al., 2018), instalar e preparar uma estrutura
extrahospitalar de apoio ao servigo de internamento COVID-19 (World Health
Organization, 2020), melhorar os fluxos para doentes urgentes e ndo urgentes no
circuito externo (Castanheira-Pinto et al., 2021), criar um Posto de Emergéncia

na triagem do circuito externo, para possivel assisténcia dentro das ambulancias,
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em caso de sobrelotacdo do circuito (Machado et al., 2018) e instalar uma Sala de
Emergéncia para doentes emergentes (cor vermelha) no circuito externo
(Castanheira-Pinto et al., 2021).

11. No més de novembro 2020, observa-se que o aumento de doentes urgentes, a
medida que aumenta a média de idades, esta associado as caracteristicas do
hospedeiro (comorbilidades), o que se traduz num aumento do nimero de 6bitos

nos mencionados doentes urgentes.

12. A correlacéo positiva da produgdo do més de dezembro 2020 com o consumo de
EPI, assim como, a correlacdo positiva entre a admissdo e o internamento com o
consumo de EPI nos meses de maior nivel de risco pandémico, evidenciam que
este consumo estimativo foi bem calculado, reforcando a necessidade de uma
otimizacdo continua de stocks e alocacdo de materiais e equipamentos (Currie et
al., 2020) (Seow, 2013) e garantir a preservacao de stocks de reserva (Vieira et
al., 2020).

13. E importante ainda referir que no dltimo trimestre de 2020, nos meses com maior
nivel de risco pandémico, verifica-se uma correlacdo positiva entre o niumero de
admissdes e internamentos com o tempo de realizacdo de ECG. Este resultado
obtido, manifesta a necessidade de alocar um técnico de cardiopneumologia em
exclusividade no circuito externo COVID-19 (Denegri et al., 2020) (Kunt et al.,
2021), assim como a contratacdo atempada de recursos humanos, de acordo com

as respetivas necessidades (Currie et al., 2020) (Chantier et al., 2016).

14. Apesar da matriz TMC estar associada ao eixo 2 na analise de interestrutura e, ndo
obstante de apresentar uma menor explicabilidade para este estudo, verifica-se
que os tempos médios de espera para realizacdo de exames de imagiologia (Rx e
TC) sdo aumentados, contribuindo para o atraso no diagndstico do doente (Ducray
et al., 2020) e no aumento do tempo médio do doente no circuito, desde a
admissdo até a alta clinica, repercutindo-se na capacidade de resposta do mesmo

circuito perante uma realidade pandémica (Ferreira et al., 2020).

Por Gltimo, na Tabela 4.9, dadas as evidéncias, foi possivel elencar um conjunto de
orientagdes para um processo de tomada de decisdo conducente a uma gestéo eficiente do
circuito externo COVID-19 do SU de Faro do CHUA
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Tabela 4.9: Transferéncia de Conhecimento

ORIENTACOES PARA ACOES DE GESTAO

T Tempo de Execucdo de ECG

T Tempo Prescri¢do de Farmacos

Tempo de Realizacdo de TC (*)
T Consumo de EPI

% Tempo de Realizacdo de Rx (*)

| Doentes Nao Urgentes

T Doentes Urgentes

= Utilizacdo de metodologias de simulacdo no planeamento estratégico de resposta hospitalar a pandemia (Wood ef al., 2020a) (DeRienzo et al., 2020);
= Reforgo de Recursos Humanos, de acordo com nivel de risco pandémico (Schreyer ef al., 2020);

= Reorganizagdo assistencial interna do hospital para maior capacitagdo do SU (Leung ef a/.,2017);

= Contratacdo atempada de Recursos Humanos (Currie ef a/., 2020) (Chantier ef ol., 2016)

= Preservagdo de maior disponibilidade de recursos face a afluéncia de casos urgentes (Currie ef al., 2020);

= Manutencdo da previsdo de fluxos parauma gestdo direcionada aos afluxos didrios previsiveis (Chantier et al., 2016);

= Otimizagéo das equipas de trabalho, através da flexibilidade de horarios (Leung et al., 2017);

= Otimizacéo de stock e alocacdo de materiais e equipamentos (Currie ef al., 2020) (Seow, 2013);

= Garantia de stocks de reserva (Vieira ef al., 2020);

| Doentes Nao Urgentes

= Reformulacdo do Plano de Emergéncia Interno (Jee ef /., 2020);

= Referenciacdo de doentes nio urgentes para as SUB do Algarve (Ramos e Almeida, 2015);

Tempo de Realizacdo de TC (*)

% = Dotar as SUB de MCDT para o diagnéstico de COVID-19 (Ramos e Almeida, 2015);
] T Doentes Urgentes
o = Realizacéio de campanhas de literacia em sande, para fomentar a consciencializacéo sobre o uso indevido do SU pela populacio (Unwin ef al., 2016);
= Reforco de infraestruturas de apoio (contentores) a observacéo de doentes suspeitos/infetados COVID-19 no circuito externo, se necessario (Machado er al., 2018);
= Instalacdo e preparacéo de estrutura extrahospitalar de apoio ao servico de internamento COVID-19 (World Health Organization, 2020);
= Melhoria de fluxos para doentes urgentes e ndo urgentes no circuito externo (Castanheira-Pinto ef a/., 2021) (Grupo Portugués de Triagem, 2010);
<< | Doentes Néao Urgentes . . ) o . . . . .
& = Criagdo de Posto de Emergéncia na triagem do circuito externo, para possivel assisténcia dentro das ambulancias (Castanheira-Pinto ef a/., 2021) (Machado er al., 2018);
T Doentes Urgentes
= Criacdo de uma Sala de Emergéncia para doentes emergentes (corvermelha) no circuito externo (Castanheira-Pinto ef al., 2021);
O 1 Tempo de Execucdo de ECG = Alocacdo de técnico de cardiopneumologia em exclusividade com o circuito externo COVID-19 (Denegri ef al., 2020) (Kunt ef al., 2021);
E Tempo de Realizacdo de Rx (¥) = Alocacdo de equipa exclusiva de radiologia para o circuito externo COVID-19 (Ducray ef al., 2020);

= Andlise e melhoria dos tempos de espera inerentes ao circuito do doente (Ferreiraefal., 2020);

(*) Tempos médios de espera aumentados para realizacdo de exames de imagiologia, contribuindo para o atraso do diagndstico do doente (Ducray et al., 2020) e consequente aumento do tempo médio do mesmo no

circuito (Ferreira et al., 2020)

Fonte: Elaboragdo Propria
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5.1 Conclustes

1.

A metodologia utilizada permitiu compreender o desempenho da resposta
hospitalar do SU da Unidade de Faro do CHUA, em contexto de pandemia
COVID-19, entre abril e dezembro de 2020.

Em conformidade com os niveis de risco pandémico mais elevados, a producao
mensal do circuito externo COVID-19 relativa ao altimo quadrimestre, de
setembro a dezembro de 2020, revelou ser de maior importancia explicativa,
atendendo ao Plano de Emergéncia Interna instituido.

Constatou-se que, embora a TRIAGEM, a CARACTERIZACAO DOS
DOENTES SUSPEITOS/POSITIVOS e o0os RECURSOS HUMANOS,
MATERIAIS E TECNOLOGICOS mostrassem perspetivas de anélise
semelhantes, a TRIAGEM e a CARACTERIZACAO DOS DOENTES sio
bastante similares, ao contrario dos TEMPOS MEDIOS DE CIRCUITO COVID-

19, que apresentaram outro modo de andlise.

Em outubro de 2020, a TRIAGEM e a CARACTERIZACAO DOS DOENTES,
afetaram mais a producdo do Circuito COVID-19 que os RECURSOS
HUMANOS, MATERIAIS E TECNOLOGICOS. Em novembro, foi reduzida a
influéncia dos RECURSOS HUMANOS, MATERIAIS E TECNOLOGICOS, da
CARACTERIZACAO DOS DOENTES e da TRIAGEM na producio do més e
em dezembro, a producdo apresentou maior influéncia dos RECURSOS
HUMANOS, MATERIAIS E TECNOLOGICOS, por oposicio a TRIAGEM e a
CARACTERIZACAO DOS DOENTES que tiveram menos importancia.

Foi possivel interpretar as contribuicGes e as influéncias na producdo do dltimo
quadrimestre de 2020 do Circuito COVID-19. Em setembro de 2020, o numero
de doentes ndo urgentes e os tempos médios para a prescricdo de analises e
farmacos foram as varidveis que mais contribuiram para a producdo. Em outubro,
0 maior contributo veio do nimero de doentes urgentes, muito urgentes e
emergentes, bem como o tempo médio para realizacdo de ECG. A producado de
novembro, embora diferente da do més anterior, teve igualmente maior influéncia
do nimero de doentes urgentes, muito urgentes e emergentes, e ainda, 0 tempo

médio para a realizacdo de ECG. E, em dezembro, o maior contributo proveio da
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estimativa do consumo de EPI, do nimero estimado de zaragatoas realizadas e do

numero de ECG efetuados e também do tempo médio para a realizacdo de ECG.

6. Através da Simulacdo de Eventos Discretos, os resultados obtidos foram
validados por Bootstrapping e atestaram, que no més de setembro 2020, o
aumento do consumo estimativo de EPI e do tempo de prescri¢do de farmacos,
ocorre a medida que aumenta 0 nimero de admissdes e internamentos. Em
outubro, constatou-se que um aumento do consumo de EPI, do nimero de doentes
emergentes, muito urgentes e urgentes e do tempo médio para a realizacdo de
ECG, advém de um aumento do nimero de admissdes e internamentos. Em
relagdo ao més de novembro, verificou-se que o aumento da média de idades,
incrementa 0 numero de doentes urgentes e que o aumento destes doentes
urgentes, acompanhado pelo aumento do tempo médio de realizacdo de ECG,
incrementa o nimero de 6bitos. No més de dezembro 2020, comprovou-se que 0
aumento do ndmero de admissfes e internamentos repercute-se no aumento do
numero estimativo de EPI consumidos, de altas clinicas, de doentes emergentes,

muito urgentes e urgentes, assim como, no tempo medio para arealizagédo de ECG.

7. Foi produzida uma grelha de diagndstico, suportada por um conjunto de
orientagdes para um processo de tomada de decisdo mais eficiente na gestdo do
circuito externo COVID-19 do SU de Faro do CHUA.

8. O estudo revelou a importancia da utilizacdo de metodologia proposta no
planeamento estratégico de resposta hospitalar a uma pandemia, na antecipagédo
de necessidades e comportamentos epidemioldgicos, na eficiéncia dos circuitos,
na otimizacdo de recursos, na manutencdo de boas praticas, na seguranca dos

profissionais, na oportunidade de melhoria continua e nos ganhos em saude.

5.2 Limitacdes

N&o obstante o presente trabalho ser um dos primeiros estudos sobre COVID-19 em SU

a nivel nacional, foram detetadas algumas limitagdes, designadamente:

= Escassa literatura ou investigagdes existentes sobre a tematica;
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= Utilizagdo de um horizonte temporal limitado (abril-dezembro 2020) e abrangéncia

geogréfica limitados;

= Auséncia de variaveis de caracter financeiro.

5.3 Sugestodes
Perante os resultados do presente estudo sugere-se:
= Comparacdo do estudo em diferentes periodos de confinamento;

= Realizag¢do de um estudo sobre os circuitos COVID-19 nos SU, a nivel nacional, para

todo o periodo temporal da pandemia;

= Incorporacéo de variaveis financeiras.
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