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RESUMO

Desde Alma Ata (1978) que os Cuidados de Saude Primarios se tornaram o objetivo
central da prestagdo de cuidados de saude. No contexto da gestdo de centros de saude, a
otimizacdo dos recursos disponiveis e a prestacdo de servicos eficientes sdo desafios
prementes. A crescente complexidade dos cuidados de saude, exige abordagens inovadoras
para garantir um atendimento de qualidade. Nesse sentido, a Engenharia Industrial e a
Investigacdo Operacional tém se revelado valiosas para lidar com tais desafios, na medida em
que apresentam métodos que podem ser aplicados na resolucao de problemas complexos de
gestdo e podem desempenhar um papel fundamental na analise e otimizacdo dos fluxos de
trabalho, alocacao de recursos, planeamento de capacidades, gestao de stocks, processos de
agendamento, entre outros.

A presente dissertacdo de mestrado tem como foco a aplicacdo de metodologias de
Investigacao Operacional, mais precisamente, o software de simulacao "FLEXIM Healthcare
"com o objetivo de simular a integracdo de uma plataforma de acompanhamento de pacientes,
através de teleconsultas, numa Unidade de Saude Familiar. No centro desta pesquisa esta o
desafio de implementar esta integragdo, garantindo a otimizagdo do servico na prestagao
simultanea de consultas e teleconsultas de forma a atender as procuras complexas e variaveis
dos pacientes

A implementacao bem-sucedida desta abordagem permitira uma distribuicdo eficaz do
tempo médico e a oferta de um servico mais complexo, personalizado e diversificado para os
pacientes na medida em que lhes é possibilitado serem acompanhados a distancia, através de

teleconsultas, evitando os desconfortos e perdas de tempo de deslocacdes fisicas.

Palavas chave: Cuidados de Saude Primarios, Investigacdao Operacional, Simulagao,

Teleconsultas, Otimizacao, Gestao de servigos






ABSTRACT

Since Alma Ata (1978) Primary Health Care has become the central objective of health
care provision. In the context of health center management, optimizing the available resources
and providing efficient services are pressing challenges. The increasing complexity of
healthcare requires innovative approaches to ensure quality care. Consequently, Industrial En-
gineering and Operational Research have proven to be valuable in dealing with such chal-
lenges, as they present methods that can be applied in solving complex management problems
and can play a fundamental role in the analysis and optimization of work flows, resource allo-

cation, capacity planning, stock management, scheduling processes, etc..

This master's thesis focuses on the application of Operational Research methodologies,
more precisely, the FLEXIM Healthcare simulation software with the aim of simulating the in-
tegration of a patient monitoring platform, through teleconsultations, in a Family Health Unit.
At the heart of this research is the challenge of implementing this integration, ensuring the
optimization of the service in the simultaneous provision of consultations and teleconsultations

in order to meet the complex and variable demands of patients.

The successful implementation of this approach will allow for an effective distribution of
medical time and the offering of a more complex, personalized and diversified service to pa-
tients as they are able to be monitored remotely, through teleconsultations, avoiding discom-

fort and losses. of physical travel time.

Keywords: Primary Health Care, Operational Research, Simulation, Teleconsultations, Op-

timization, Service Management
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INTRODUCAO

1.1 Contextualizagao

Neste contexto dinamico e evolutivo dos cuidados de saude, a Saude Digital, tem
emergido como uma oportunidade para melhorar o acesso a saude, onde a intersecao
entre a medicina e a tecnologia redefine os paradigmas dos cuidados de saude e
aumenta a necessidade de uma abordagem inovadora na gestdo dos Cuidados de
Saude Primarios (CSP). A digitalizagao destes servi¢os, promete uma maior eficiéncia e
acessibilidade, assim como, desafia as praticas convencionais, procurando estratégias
flexiveis e eficazes. E no ambito deste cenario complexo que os servicos de satde e a
sua otimizacdo tém sido alvos da Investigacdo Operacional, dada a importante
utilizacdo de ferramentas metodoldgicas rigorosas para ajudar a transformar os
servicos de salde em sistemas mais eficientes e eficazes.

A crescente prevaléncia de doencas cronicas coloca um fardo substancial nos
sistemas de saude, destacando a urgéncia de sistemas mais inteligentes e
personalizados para o tratamento e acompanhamento destas condi¢bes. Neste
contexto, o projeto METHIS e a sua plataforma de acompanhamento de doentes com
multimorbilidade tém como objetivo enfrentar este desafio, oferecendo uma
abordagem centrada no paciente, através de servicos digitais que promovam um
acompanhamento continuo e eficaz (Lapao, 2021).

Esta dissertacao visa explorar como a Investigacdo Operacional (IO), uma das
areas metodologicas relacionadas com a engenharia industrial, pode ser aplicada para

otimizar a gestao destes servicos digitais nos CSP, com foco especial na simulacao do



agendamento de teleconsultas numa Unidade de Saude Familiar (USF). Esta
abordagem visa resolver o desafio operacional do agendamento eficiente e contribuir
para a missao mais ampla de aprimorar a qualidade da prestagao de cuidados,
aliviando a carga dos profissionais de salde e proporcionando uma experiéncia com
mais qualidade para o paciente.

Ao explorar a interse¢cdo da saude, tecnologia e Investigacao Operacional, esta
dissertacao contribui para a compreensao de como abordagens inovadoras podem
remodelar a prestacdo de cuidados de salide nos CSP, através de solucdes eficazes e
sustentaveis num cenario de saude em constante evolugdo, promovendo assim um

sistema de cuidados de salde mais eficiente, eficaz e centrado no paciente.

1.2 Objetivo

O objetivo central desta dissertacdao é explorar a aplicacdao da Investigacao
Operacional (I0) como uma abordagem estratégica para otimizar a gestao de servigos
digitais nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), com foco no acompanhamento de
teleconsultas para pacientes numa Unidade de Saude Familiar.

Através da aplicagdo de técnicas analiticas de 10, pretende-se desenvolver uma
estratégia que permita maximizar a utilizacao eficiente dos recursos disponiveis,
nomeadamente o tempo médico e os servicos digitais, garantindo um agendamento
que responda de forma precisa e personalizada as necessidades dos pacientes. O
objetivo ndo se restringe apenas na resolucdo de um desafio operacional, mas também
procura contribuir para a otimizacdo da qualidade do atendimento, reducdao dos
tempos de espera e uma melhor gestdo dos recursos médicos.

Adicionalmente, esta dissertacao visa, também, a demonstrar como a aplicacao
da 10 pode ser uma solugao viavel e eficaz para os desafios complexos enfrentados na
gestdao dos CSP. Ao demonstrar a utilidade pratica da 10 na resolucao de problemas
do mundo real, esta dissertacdo tem como objetivo fornecer /nsights valiosos e
direcionados para profissionais de saude, gestores e formuladores de politicas,

contribuindo para a melhoria global dos servigcos de saude nos CSP.



1.3 Organizagao da dissertacao

Esta dissertacao esta estruturada da seguinte forma:

Na Seccao 2, é apresentado um Estado de Arte, explorando a gestdo de servigos

digitais nos CSP e a aplicacao da 10 nesse contexto.
A Seccao 3 fornece uma visao geral do projeto METHIS.

A Seccgao 4 detalha a abordagem de 10 utilizada para resolver o problema de

agendamento de teleconsultas.
Na seccdo 5 sdo apresentados os resultados relativos ao estudo realizado
A analise dos resultados é discutida na Seccao 6.

Finalmente, a Conclusao e as Perspetivas Futuras sao apresentadas na Seccao 7.






ESTADO DE ARTE

2.1 Gestdo de Servigos digitais nos Cuidados de Saude Primarios

2.1.1 Cuidados de Saudde Primarios

A organizagdo Mundial de Saude (OMS) define Cuidados de Saude Primarios (CSP)
como uma abordagem aplicada a toda a sociedade para organizar e reforcar de forma
eficaz todos os sistemas de salde, de forma a aproximar os servicos de salde e bem-
estar das comunidades, seguindo a premissa de que qualquer pessoa tem o direito de
atingir o mais alto nivel de saude possivel (Primary Health Care, 2019).

Entre os principais servigos oferecidos pelos CSP, destacam-se a prevencao de
doengas e promocao da saude, o diagndstico e tratamento de problemas de saude
comuns, a gestao de condicOes crénicas, a orientacdo em saude e a coordenagao dos
cuidados em toda a rede de servicos de saude, na medida em que os pacientes sao
encaminhados para servicos especializados quando necessario, garantindo que
recebem o tratamento adequado, reduzindo significativamente a sobrecarga nos
servicos de saude especializados e nimero de internamentos hospitalares e cirurgias
(Organizacao das Nag¢des Unidas para a Educagao & Starfield, 2006).

Os CSP sdo considerados a forma mais inclusiva, equitativa e rentavel de
alcangar uma cobertura de saude universal pois, os servigos de salude estao disponiveis

e acessiveis a qualquer individuo independentemente da sua localizagao, rendimento,



ou estatuto social, para além disso, destacam-se devido ao elevado envolvimento e
participacdo comunitaria sendo prestados de uma forma centrada nas necessidades
das pessoas e respeitando as suas preferéncias garantindo que os servigos de cuidados
de saude sejam culturalmente apropriados, socialmente aceitaveis e eficazes. Os CSP
promovem, também, a autonomia do paciente capacitando individuos, familias e
comunidades a tomar a seu cargo a sua prépria saude (Primary Health Care, 2019),
(Liisberg et al., 1991).

Barbara Starfield, uma médica americana, pediatra, perita em politica de saude,
dedicou a sua carreira ao estudo do papel dos CSP e procurando identificar as
evidéncias do seu impacto, tendo desenvolvido um conjunto de principios que
refletem a ideia de que os CSP sdo uma componente essencial de um sistema de saude
de alta qualidade, e que desempenham um papel crucial na promogao da saude, na
prevencao da doenca, e na melhoria dos resultados de saude dos individuos e das
comunidades. Os principios dos CSP desenvolvidos por Barbara Starfield sdo os
seguintes (Organizagdo das Nacdes Unidas para a Educacao & Starfield, 2006):

« Acesso ao primeiro contacto: Os CSP devem ser o primeiro ponto de contacto

para os individuos que procuram cuidados médicos, e os prestadores dos mesmos
devem ser acessiveis aos pacientes quando estes necessitam de cuidados (Organizagao
das Nagdes Unidas para a Educacao & Starfield, 2006).

« Continuidade: Os CSP devem proporcionar cuidados permanentes e continuos
aos pacientes ao longo do tempo, com énfase na construcao de relacdes a longo prazo
entre pacientes e prestadores de cuidados (Organiza¢cdo das Nag¢des Unidas para a
Educacao & Starfield, 2006).

« Cuidados abrangentes: Os CSP devem fornecer uma vasta gama de servigos,

incluindo cuidados preventivos, diagnéstico e tratamento de condi¢bes agudas e
cronicas, e gestao de problemas de saude complexos (Organizacao das Nagoes Unidas
para a Educacao & Starfield, 2006).

« Coordenacdo: Os CSP devem servir como o centro do sistema de saude,

coordenando os cuidados entre diferentes prestadores e contextos (e.g., gate



openner), e assegurando que os doentes recebem os cuidados certos no momento
certo (Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacao & Starfield, 2006).

« Centralizacdo da pessoa: Os CSP devem responder as necessidades e

preferéncias individuais dos pacientes, tendo em conta o seu contexto social, cultural
e econdmico, bem como o seu estado de saude (Organizacao das Nagdes Unidas para

a Educacao & Starfield, 2006).

2.1.2 Cuidados de Saude Primarios em Portugal

O Servico Nacional de Saude (SNS) cobre a totalidade da populagdo portuguesa
através de uma rede de centros de saude e hospitais que abrangem todo o pais. Os
cuidados de saude primarios sao principalmente prestados através dos Centros de
saude (Biscaia & Heleno, 2017). Em 1971 foram criados os primeiros centros de saude
que prestavam o que, até entdo, se entendia por salde publica: vacinacao, vigilancia
da saude da mulher, da gravida e da crianga, saude escolar, entre outras. Em 1983, os
centros de saude fundiram-se com os postos dos ex-servicos médico-sociais, gerando
os centros de saude de segunda geragao, contudo ndo resultou em melhorias em nivel
de acessibilidade, assim, em 1999, foram criados os centros de saude terceira geragao
que estdao em vigor até aos dias de hoje (Branco & Ramos, 2001).

Os centros de saude de terceira geracao sao marcados pela implementagéo das
Unidades de Saude Familiar (USF). As USF representam um modelo inovador de
prestacdo de cuidados de saude primarios, que promove uma abordagem mais
integrada, multidisciplinar e orientada para a continuidade dos cuidados, sao formados
sao grupos de profissionais de saude, nomeadamente médicos de familia, enfermeiros
e secretarios clinicos, que formam equipes auto-organizadas e atuam em centros de
saude(Biscaia & Heleno, 2017). Dentro dos centros de saude, as USF proporcionam
uma estrutura organizativa e técnico-cientifica avancada para a medicina geral e
familiar, promovendo uma gestao mais eficiente dos cuidados de saude, a adocao de
praticas baseadas em evidéncias, a implementacao de protocolos e diretrizes clinicas,
e a promocao da prevencado e cuidados de saude personalizados (Branco & Ramos,
2001).



Em Portugal existem trés modelos de USF: o Modelo A, que abrange as USF com
profissionais em fase de aprendizagem e aperfeicoamento de equipe que,
normalmente trabalham em regime de trabalho extraordinario, ja o Modelo B, abrange
equipas com uma maior experiéncia organizacional com um nivel de contratualizacdo
de desempenho mais exigente (Biscaia & Heleno, 2017). O modelo C ainda nao foi
implementado.

Os Agrupamentos de Centros de Salude (AceS) sdo, também, elementos
importantes dos CSP e tratam-se de servicos publicos de saude com autonomia
administrativa que foram criados com o objetivo de gerir de forma sustentavel varias
unidades funcionais através de uma governacéao clinica de forma a garantir a melhoria
da qualidade dos servicos de saude (Biscaia & Heleno, 2017).

Apesar dos cuidados de saude primarios serem considerados a base do sistema de
saude portugués, serem mais custo-efetivos, apresentarem maior equidade e
resultarem em melhores niveis de salde e satisfacao das populac¢des (Biscaia & Heleno,
2017), o investimento de recursos humanos e financeiros é muito superior no setor
hospitalar (Branco & Ramos, 2001). A principal diferenca entre os centros de salude e
hospitais, & que os hospitais sdo instituicdes especializadas que oferecem cuidados de
saude complexos e avancados, com estruturas maiores e uma variedade de
departamentos e especialidades médicas, focando-se em casos mais graves, cronicos
ou que requerem atencao especializada, oferecendo servicos como internamentos,
cirurgias, cuidados intensivos e exames de diagndstico avangados. J& os centros de
saude, sao unidades de cuidados de saude primarios que se concentram na prevencao,
promocao e tratamento de problemas de salde mais comuns, assim sendo, fornecem
cuidados basicos, como consultas médicas, vacinacbes, exames de rotina,
acompanhamento de doencas crénicas e cuidados pré-natais (Branco & Ramos, 2001).

De acordo com dados do Ministério da Saude de Portugal, em 2019, os CSP foram
utilizados por cerca de 10,4 milhdes de utentes em todo o pais, 0 que representa
aproximadamente 98% da populacdo residente. Nesse ano, foram realizadas cerca de
55 milhdes de consultas através dos CSP, sendo que as consultas médicas
corresponderam a cerca de 47 milhdes enquanto as consultas de enfermagem foram

responsaveis por cerca de 55 milhdes de atendimentos e as consultas de outros
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profissionais de salde, como psicologos e nutricionistas, por cerca de 2,5 milhdes de
atendimentos. Relativamente as idades dos utentes, os dados mostram que a faixa
etaria com maior niumero de utilizadores dos cuidados de saude primarios é a de 45 a
64 anos, seguida da faixa etaria de 65 anos ou mais. As criancas até 4 anos e os jovens
entre 15 e 24 anos sao as faixas etarias com menor utilizacao dos servicos de CSP em

Portugal (Portugal, 2021).

2.1.3 Saude em Portugal

Em 2020, a esperanca média de vida em Portugal era de 81.9 anos, seis meses
superior a média da EU. Existe uma disparidade entre homens e mulheres, sendo que,
neste ano, as mulheres apresentavam uma esperanca média de via de 84,1, enquanto
nos homens este valor é de 78,0 anos. Outra disparidade esta no nivel de instrucao,
pois portugueses com habilitacdes de nivel superior apresentaram uma esperanca
média de vida com mais um a quatro anos do que 0s portugueses com os nhiveis de
instrucdo mais baixos (Portugal, 2021). O aumento da esperanca média de vida nos
ultimos anos, reflete o sucesso das novas tecnologias de satide e melhoria da prestagdo
de cuidados de saude (Brown et al., 2006).

As principais causas de morte em Portugal sdo Acidente vascular Cerebral (AVC),
Doenca cardiaca isquémica, Pneumonia, Diabetes, Doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), doenca renal e cancros do pulmao, do estdbmago e colorretal. Em 2019, 30 %
das mortes registadas em Portugal podem ser atribuidas a fatores de risco
comportamentais, esta percentagem é inferior a da UE, que apresenta 39%. Os
principais fatores de risco em Portugal sédo o tabagismo, riscos alimentares, consumo
de alcool, pouco exercicio fisico e poluicdo atmosférica (Portugal, 2021).

Em Portugal, as despesas de saude sao inferiores a média da EU, em 2019,
Portugal gastou 2 314 EUR per capita no dominio da saude, sendo a média da UE de
3 521 EUR, e as despesas de saude representaram 9,5 % do PIB, enquanto a média da
UE é de 9,9 % (Portugal, 2021).

Em 2021, 50,2% da populacao com idade igual ou superior a 16 anos avaliava o
seu estado de saude como bom ou muito bom, 36,6% da populacao nesta faixa etaria

identifica o seu estado de saude como razoavel e a proporcao da populagdo que
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avaliava o estado de saude de forma negativa (mau ou muito mau) foi de 13,3%

(Portugal, sem data).

2.1.4 Doengas cronicas em Portugal

A OMS define doenga créonica como uma condicao de longa duracao, com
progressao lenta e nao transmissivel (Alwan, 2011). As doencas cronicas representam
um grande desafio para os sistemas de salde, pois exigem um longo periodo de
supervisdo e cuidados organizados, as caracteristicas dos cuidados primarios, como
continuidade, coordenagdo e abrangéncia, tornam esse cenario adequado para a
gestdo de condic¢des cronicas (R. Reynolds et al., 2018).

Em Portugal, segundo a OMS, verificou-se, em 2016 que 41% da populagdo
portuguesa nado possuia doencas cronicas, 18% apresentava 1 doenga crdnica, 11%
detinha 2 doencas cronicas, 8% apresentava 3 doencas cronicas e 22% da populagdo
portuguesa possuia 4 ou mais doencas cronicas (Alwan, 2011).

A multimorbilidade é definida como a presenca de duas ou mais condigoes
médicas cronicas num individuo, o que, normalmente, implica uma menor da
qualidade de vida, declinio funcional e aumento da utilizacdo dos cuidados de (Wallace
et al, 2015). Um estudo realizado em 2019 verificou que, em Portugal, a
multimorbilidade apresenta-se em 38,3% da populacédo entre os 25 e os 74 anos, sendo
superior no sexo feminino, nos escaldes etarios mais velhos e nos individuos com
menos habilitacdes literarias (Romana et al,, 2019). Esta condi¢do tem implicagdes
diretas na prestacdo de cuidados de saude, na medida em que implica um
acompanhamento integrado pois o tratamento de uma doenca sera no contexto de
outras condicdes crénicas (Melo, 2019).

O Modelo de Cuidados Cronicos (MCC) (ou Chronic Care Model, em inglés) é um
diagrama que representa uma abordagem a gestdo de condi¢bes croénicas,
desenvolvido no final dos anos 90 por uma equipa de investigadores no MacColl
Center for Health Care Innovation na Cooperativa de Saide do Grupo em Seattle,
Washington (Wagner et al,, 1996). O MCC centra-se no redesenho de sistemas de
prestacao de cuidados de saude para melhorar o apoio as necessidades dos doentes

com doencas cronicas, tais como diabetes, doencas cardiacas e asma. Este modelo
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apresenta os diferentes componentes do sistema de salde que tém impacto nos
cuidados prestados aos doentes cronicos permitindo que as organizacdes de cuidados
de saude abordem cada um dos componentes individualmente de forma a conceber
sistemas de cuidados mais eficazes que apoiem os doentes com doengas cronicas na

obtencado de melhores resultados de satde (Coleman et al., 2009).

The Chronic Care Model

Community Health Systems
Resources and Policies Organization of Health Care

Self- Deliyery 2be Clinical
Management System ls):;““:: Information
Support Design i Systems

Informed, - Prepared,
Productive

Activated 5
: Interactions
Patient —

Proactive

Practice Team
X et

Improved Outcomes

Figura 2.1- The Chronic Care Model (Wagner et al., 1996)

Analisando as 6 componentes deste modelo:

« A componente “Comunidade” desempenha um papel importante no apoio e
cuidado dos pacientes com doencas cronicas na medida em que pode contribuir para
a consciencializacdo sobre doencas crénicas, incentivando a adocao de praticas de
saude mais saudaveis e ajudando a reduzir o estigma associado as mesmas. A
componente comunidade, também engloba os recursos e politicas disponiveis para
apoiar pacientes com condi¢des cronicas uma vez que a prestacdo de cuidados
integrados e coordenados requer a colaboracao de varios setores e organizacdes da
comunidade. Os recursos comunitarios, como organizacbes de saude sem fins
lucrativos, grupos de apoio, entre outros, podem ajudar a fornecer servicos de

cuidados de saude e assisténcia social aos pacientes, assim como, podem contribuir
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para a coordenacdo entre os profissionais de salde e os cuidadores informais dos
pacientes, garantindo que todas as necessidades dos pacientes sejam atendidas. As
politicas comunitarias, como a promocao de atividade fisica de alimentacao saudavel
e controlo do tabagismo podem ajudar a promover um ambiente saudavel e apoiar a
prevencao das doencas crénicas (Coleman et al., 2009), (Wagner et al., 1996).

« A componente "Sistema de Saude" refere-se a organizacdo, gestdo e
infraestrutura do sistema de saude que apoia a prestacdao de cuidados crénicos
incluindo, assim, a concecao de sistemas de prestacao de cuidados de saude, lideranca,
politicas e procedimentos que promovem a prestacao de cuidados cronicos eficazes.
Esta componente é fundamental para o sucesso do MCC, pois fornece os recursos,
ferramentas e infraestruturas necessarias para apoiar a prestacao de cuidados de alta
qualidade e centrados no doente, um sistema de saude bem concebido pode facilitar
a coordenacgao dos cuidados entre diferentes prestadores, assegurar que os pacientes
recebem servicos e tratamentos adequados, e otimizar a utilizagdao dos recursos dos
cuidados de saude (Coleman et al., 2009), (Wagner et al., 1996).

« O "Apoio a Autogestao” refere-se a assisténcia prestada aos pacientes no
desenvolvimento dos conhecimentos, competéncias e confianca para gerir a sua
propria saude de forma desempenharem um papel ativo nos seus proprios cuidados e
efetuarem mudancas no estilo de vida que possam melhorar os seus resultados de
saude. Esta componente é essencial porque as condigdes cronicas exigem uma gestdo
continua e mudancas de estilo de vida que ndo podem ser alcangadas apenas através
de intervengdes médicas, ao fornecer aos doentes as ferramentas e o apoio de que
necessitam para gerir a sua propria saude, os prestadores de cuidados de saude podem
melhorar os resultados dos doentes e reduzir os custos dos cuidados de
saude(Coleman et al., 2009), (Wagner et al, 1996). Esta € uma dimensao que deve
crescer com o desenvolvimento de servicos digitais.

« O componente “Apoio a Decisdo” esta associado a necessidade dos prestadores
de cuidados de saude terem acesso a informacdes e ferramentas que os possam ajudar
a tomar decisdes informadas sobre os cuidados prestados aos doentes. Este apoio
inclui orientagdes clinicas, algoritmos, ajudas a decisao e sistemas de registos de saude

eletrénicos que fornecem lembretes e alertas sendo que estas ferramentas podem
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ajudar os prestadores a fazer diagndsticos mais precisos, escolher tratamentos
apropriados, e monitorizar o progresso dos pacientes, o que, por sua vez, pode levar a
melhores resultados de salde, a uma maior satisfacdo dos pacientes, e a uma utilizacao
mais eficiente dos recursos dos cuidados de saude (Coleman et al., 2009), (Wagner et
al., 1996).

«O componente “Concecdo do Sistema de Prestagdo” envolve o
desenvolvimento de um sistema de cuidados que responde as necessidades dos
pacientes com doengas cronicas e integra os diferentes prestadores de cuidados de
saude envolvidos nos cuidados destes pacientes. Alguns dos elementos-chave da
concecao de sistemas de prestacao de cuidados incluem cuidados baseados em
equipas, coordenacao de cuidados, cuidados centrados no doente, e a utilizagcdo de
tecnologia para apoiar a comunicacao e a prestacao de cuidados. Ao implementar
estes elementos, os prestadores de cuidados de salde podem trabalhar em conjunto
de forma mais eficaz para proporcionar aos doentes os melhores cuidados possiveis,
melhorar os resultados dos doentes, e reduzir os custos dos cuidados de saude
(Coleman et al,, 2009), (Wagner et al., 1996).

« A componente “Sistemas de Informacao Clinica” refere-se a utilizagdo de
registos médicos eletrénicos e outros sistemas de informacao clinica para apoiar os
cuidados aos doentes, esta componente visa assegurar que os prestadores de
cuidados de saude tenham acesso ao historial médico relevante do paciente, a
medicacdo, e a outras informagdes clinicas para prestar os melhores cuidados. Estes
sistemas permitem aos prestadores de cuidados de saude acederem a informacdes
precisas e atualizadas sobre os pacientes, reduzindo o risco de erros médicos e
melhorando a comunicacao entre os prestadores de cuidados de saude, para além
disso, podem facilitar a gestdao de condi¢des crénicas, fornecendo lembretes
atempados para consultas, testes e rastreios, bem como permitindo a autogestdo dos

pacientes (Coleman et al.,, 2009), (Wagner et al., 1996).
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2.1.5 Servigos e Servicos Digitais

Servigos sao atividades oferecidas por uma empresa ou individuo de forma a
atender as necessidades e desejos de um consumidor final ou de uma outra empresa
por meio de canais e recursos adequados (Brown et al., 2006).

Os recursos e canais desempenham um papel fundamental na prestagao de
servigos, na medida em que sdo responsaveis por fornecer os meios através dos quais
os clientes podem interagir com a empresa e obter o servigo desejado. Os recursos sao
os elementos fisicos e intangiveis que podem incluir equipamentos, tecnologia,
materiais, informagdes, habilidades e competéncias dos funcionarios, entre outros,
devem estar disponiveis e ser adequados para atender as necessidades dos clientes e
garantir a qualidade do servigo prestado, para além disso, a otimizacao dos recursos
permite uma otimizacdo do servigo. Os canais, por sua vez, sao os pontos de contacto
que os clientes tém com a empresa para solicitar e receber o servico, podem ser fisicos,
como lojas e escritdrios ou virtuais, como sites e plataformas de atendimento online.
Os canais devem ser escolhidos com base nas preferéncias e necessidades dos clientes,
levando em consideracdo fatores como conveniéncia, acessibilidade, rapidez e
seguranca e Service Level Aggreements (SLA), (Fayyaz & Azizinia, 2016). Os Service
Level Aggreements sao acordos formais que definem a qualidade e o nivel de servico
esperados entre um prestador de servicos e um cliente. Estes acordos delineiam
métricas especificas, responsabilidades e padrdes de desempenho a que o prestador
de servicos se compromete a cumprir, assegurando que as necessidades do cliente
sejam consistentemente atendidas de forma transparente e que o servico seja
otimizado através da atribuicdo de recursos adequados para fun¢des concretas. Por
exemplo, num sistema de atendimento a doentes cardiacos, poderia ser estabelecido
um SLA entre os prestadores de cuidados de salde e os pacientes, com o objetivo de
assegurar que os pacientes com condi¢des cardiacas recebam cuidados médicos
adequados, mantendo um alto padrao de atendimento.

Servigos podem ser fornecidos através de plataformas digitais, como a internet
ou rede movel, dispositivos moveis, aplicacbes, entre outros, tornando-se, assim,
servicos digitais. Atualmente, os servicos digitais tém um papel de enorme importancia
na medida em que permitem maior comodidade, agilidade, acessibilidade, eficiéncia e
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produtividade para as empresas que os fornecem. Para além disso, também
possibilitam uma maior interagdo entre as pessoas, empresas e governos, permitindo
a realizagdo de transa¢des, comunicagao e colaboragdo de forma mais rapida e eficaz
(Scupola, 2008), (Kernaghan, 2005).

Um ponto importante na avaliacao de servico é a satisfacao do cliente que pode
ser definida como uma medida que quantifica o quanto um servico satisfaz as
expectativas do cliente, sendo que a qualidade do servico é bastante importante para

levar a satisfacao (Kernaghan, 2005).

2.1.6 Servigos digitais nos Cuidados de Saude Primarios

A pandemia do COVID-19 dificultou o acompanhamento de pacientes devido a
incapacidade de manter o atendimento presencial, ao fecho de varios servicos e a
dificuldade em fornecer terapias e tratamentos especificos (Alsadhan et al, 2022).
Contudo, a rapida expansdo das teleconsultas ajudou a manter o acesso aos cuidados
de saude durante a pandemia (Portugal, 2021). A consciéncia para os beneficios das
tecnologias de saude digital foi aumentada por permitir a prestacao de cuidados de
salde de forma continua e a distancia (Huben et al, 2022). Para além disso,
proporcionou a oportunidade de usar tecnologias digitais para gerar dados de saude
de qualidade e confianga permitindo que o conhecimento gerado nos sistemas de
saude na pratica diaria seja usado sistematicamente para produzir a continua melhora
no atendimento (Du et al., 2022).

Os sistemas de tecnologia e informacdo (STI) aplicados na area da saude
levaram a criacdo da eHealth que se entende pelo uso dos STl para apoiar a prestacao
de servicos de saude indo de encontro as necessidades dos pacientes e prestadores
de cuidados de saude (Lapdo et al, 2017). Esta apresenta vantagens como a nao
necessidade da presenca fisica do paciente durante a marcagao, reducao dos custos
administrativos, custo do tempo de espera dos pacientes reduzido, possibilidade de
informar os pacientes sobre os espacos de tempo disponiveis dos profissionais de
saude e a possibilidade de os profissionais de saude terem acesso aos dados relativos

ao estado atual dos pacientes (Fayyaz & Azizinia, 2016).
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O paradigma da saude esta a alterar a abordagem da tradicional focada num
método geral para todos os pacientes para um cuidado individual e personalizado, o
que a telemedicina permite que aconteca (Khan et al,, 2022). O uso de tecnologias
digitais nos cuidados de saude paliativos tem apresentado resultados positivos nos
fatores de tomada de decisdo, comunicagao e partilha de informacao (May et al., 2022).
Outras vantagens do atendimento remoto incluem a reducédo do uso de recursos nos
centros de saude e a possibilidade de reduzir o risco de transmissdo direta de agentes
infeciosos presentes em centros hospitalares (Mirone et al., 2022).

Outro aspeto importante deste tema é a prestagdo de cuidados de saude nas
zonas mais rurais que se acredita estar em degeneracdo, sendo que as grandes
oportunidades de carreira para os profissionais de salde se encontrem em areas
urbanas, acreditasse que a telemedicina tem o potencial de preencher esta lacuna nos
servicos de saude nas areas rurais (Du et al., 2022).

A Barbara Starfield desenvolveu um conjunto de principios para os CSP, alisados
na seccao 1.1. Estes principios definem uma série de caracteristicas importantes para a
prestacdo de cuidados de salde decorrer da melhor forma possivel. E possivel
relacionar e aplicar esses principios com os servigos de saude digital de forma a analisar
os beneficios deste tipo de servicos, assim:

. Acesso ao primeiro contacto: Os servicos de saude digital podem oferecer aos

pacientes a possibilidade de aceder a informacdes e servicos de saude a qualquer
momento e a partir de qualquer lugar, através de dispositivos modveis ou
computadores. Para além disso, estes servicos podem ser disponibilizados em
diferentes idiomas, tornando-os mais acessiveis a uma populagao diversa.

. Continuidade: Os servicos de saude digital podem permitir o acompanhamento

continuo da saude de um paciente ao longo do tempo, gracgas a criagdo de planos de
cuidado personalizados que possam ser acedidos e atualizados pelos pacientes e pelos
profissionais de saude, permitindo que os cuidados de salde sejam adaptados as
necessidades individuais de cada paciente ao longo do tempo.

. Cuidados abrangentes: Os servicos de saude digital podem oferecer uma ampla

gama de servicos de saude, incluindo orientacbes sobre cuidados de saude,

monitorizacao de doengas cronicas, diagnostico e tratamento de problemas de saude
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agudos e cronicos, prescricdo e entrega de medicamentos, entre outros. Assim, é
possivel garantir que os pacientes recebam cuidados abrangentes e integrados,
independentemente de onde estejam.

. Coordenacao: Os servicos de saude digital podem contribuir para uma melhor
coordenacao dos cuidados de saude, permitindo que diferentes profissionais de saude
compartilhem informagdes e colaborem no cuidado de um paciente, através de, por
exemplo, registos eletronicos de salde que possam ser acedidos por diferentes
profissionais de salde ou a realizacdo de consultas virtuais com especialistas para

avaliacdo e tratamento de problemas especificos.

. Centralizacdo da pessoa: Os servicos de saude digitais centralizam o cuidado de
saude no paciente, permitindo-lhe ter um papel mais ativo e informado no processo
de gestdo da sua saude na medida em que permite que o mesmo aceda a informacdes
sobre o seu estado de saude, agende consultas, receba lembretes de medicacao, entre

outros, através de dispositivos moveis ou plataformas online.

2.1.7 Gestao de Servicos digitais nos Cuidados de Saude Primarios

A Gestdo de Servicos Digitais nos Cuidados de Saude Primarios tem como
principal objetivo melhorar a eficiéncia e eficacia dos cuidados de saude primarios,
oferecendo servigos digitais aos pacientes e profissionais de saude, estas sao medidas
com variaveis como a satisfacdo do paciente, a qualidade dos servigos de saude, o facil
acesso, a seguranga e a privacidade dos dados do paciente (Kraus et al., 2021).

Atualmente, os métodos usados para a Gestdo de Servicos Digitais nos
Cuidados de Saude Primarios incluem a implementacao de sistemas de informagdo em
saude, a telemedicina, a teleconsulta, a teletriagem, a telemonitorizacao, a prescricdo
eletrénica, a gestdo eletronica dos processos clinicos e a recolha de dados de saude
em tempo real (Burton-Jones et al., 2020). Esses métodos visam melhorar a eficiéncia
dos servigos de saude, permitindo a realizacao de consultas remotas, diagndsticos mais
precisos, reducao do tempo de espera para atendimento, monitoramento de pacientes
em tempo real e prevencdo de doencas (Agarwal et al., 2010).

Estes tipos de servigos apresentam alguns condicionantes como a disponibilidade

de recursos financeiros e tecnoldgicos, a capacidade dos profissionais de saude e dos
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pacientes de lidar com tecnologias digitais, as politicas publicas e regulamentacdes

governamentais, a cultura organizacional e a aceitacdo do paciente.

2.2 Gestdao de Servigos digitais nos Cuidados de Saude

Primarios através da 1O

2.2.1 Engenharia Industrial e Investigacdo Operacional

A Engenharia Industrial desempenha um papel crucial na otimizagdo de servigos
de diversos setores, procurando aumentar a eficiéncia, reduzir custos e melhorar a
qualidade dos servicos, através da analise, projeto e aprimoramento de sistemas
complexos, procurando identificar gargalos, eliminar desperdicios e aperfeigoar fluxos
de trabalho (Lima et al., 2012).

Dentro do campo da Engenharia Industrial, a Investigacao Operacional (IO)
trata-se de uma area de extrema relevancia, pois permite a aplicacdo de métodos
analiticos desenhados para o apoio de tomada da decisdo na escolha entre cursos de
acao disponiveis para se atingir um determinado objetivo sendo o principal foco,
determinar o curso de acdo mais eficaz e eficiente. E uma tecnologia de planeamento
orientada para o futuro e é conduzida através de uma série de passos que comegcam
pela analise do problema, passado para o desenvolvimento de solu¢des apropriadas
baseadas em critérios especificos e terminando numa conclusdo solucionadora do
problema que, normalmente é testada antes de ser adotada. No fundo, trata-se de
formalizar o processo de pensamento logico na tomada de decisdo procura (J.

Reynolds, 1987).

2.2.2 Aplicacdo de Investigacdao Operacional na Gestdao de Servigos
digitais nos Cuidados de Sadde Primarios

Apesar da IO ainda nédo ser uma ferramenta muito usada na analise e tomada

de decisdo nos servicos de cuidados saude primarios em paises em desenvolvimento,
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desempenha um papel crucial progresso dos servicos de saide modernos e ja existem
varios exemplos de sucesso em que sistemas de saude foram otimizados através do
uso de ferramentas de 10 procura (J. Reynolds, 1987). A utilizagdo de Investigacdo
Operacional na industria da saude por permitir a utilizacdo dos seus recursos de forma
mais eficiente, cumprir objetivos de desempenho, gerir custos e encontrar solucdes
otimas (Pruthi et al.,, 2019).

O principal objetivo de utilizar métodos de IO nos servicos de cuidados de
saude, € encontrar intervencdes, criar estratégias, avaliar a exequibilidade das
intervencdes e defender a alteragado de politicas de forma a criar um sistema de saude
melhor em termos de acessibilidade, disponibilidade e aceitabilidade, através de
métodos analiticos avancados que proporcionam uma melhor compreensdo de
sistemas complexos, facilitando o processo de tomada de decisao e a sua otimizacao
(Pruthi et al., 2019).

A instalacao de sistemas de gestdo nos centros de prestacao de CSP é cada vez
mais necessaria para recolher e organizar os dados necessarios para criar e
implementar metodologias. No entanto, o processo de investigagdo numa instituicao
médica pode requerer competéncias informaticas, como por exemplo, a introdugao
um sistema eletronico de recolha de dados para registar os atrasos dos médicos
otimizacao (Pruthi et al., 2019).

O funcionamento eficiente desta indUstria depende de como se atribui os
recursos e se abordam os problemas, sendo que, dois grandes obstaculos do uso de
IO num servico de cuidados de salde primarios sdo a falta de dados operacionais e de
desempenho como atrasos ou tempos médios de consultas, que raramente sdo
recolhidos, e a resisténcia dos profissionais de salde, o que acontece pois, em muitos
casos, estes ndo sdo funcionarios do centro de salde o que dificulta na adocdo de

novas praticas (Pruthi et al., 2019).

A AID Office of Health fundou o sistema PRICOR para facilitar a resolucdo de
problemas na gestdo dos cuidados de saude primarios através da Investigacao
Operacional, assim, definiu o processo nas seguintes fases e sub-fases procura (J.

Reynolds, 1987).
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Tabela 2.1- Tabela explicativa do sistema PRICOR para resolugdo de problemas na gestdo de CSP através de 1O
(Blumenfeld, 1988)

Fase 1: Analise do Problema

1. Definicao operacional do problema
2. Analise do problema e divisdao em sub-problemas
Estabelecimento de prioridades de investigacdo

Fase 2: Desenvolvimento de solucao

w

Especificacdo do objetivo da solucao

Especificagao das varidveis de decisao e das limitagdes do problema
Construgao do modelo adequado para o desenvolvimento de solugdes
Determinacgdo e obtencao dos dados necessdrios

Desenvolvimento da solugdo utilizando o modelo analitico

Andlise de sensibilidade

Fase 3: Validacao da solucao

ok IWINIE

Desenho de um teste para o problema

Implementacgao do teste

Avaliacdo da solucdo proposta, alteracdo da mesma, se necessario
Integracdo da solucdo no sistema mais alargado

HIWINIE

Na gestdo de servicos digitais de cuidados de saude primarios, as técnicas de 10
podem ser aplicadas nas seguintes areas:

1. Gestao de stocks: A IO pode ser utilizado para otimizar a gestao de stocks de

material médico e outros equipamentos, ajudando os centros de CSP a reduzir o
desperdicio e a evitar roturas de stock (Kraus et al., 2021).

2. Planeamento da capacidade: A 10 pode ajudar os centros de CSP a prever a

procura dos servicos e a planear a capacidade em conformidade (e.g., vacinas no
Inverno), garantindo, assim, que os centros de CSP tém recursos suficientes para
satisfazer a procura, sem excesso de pessoal ou sobre investimento em equipamento
que possa hao ser necessario, facilitando a gestao do fluxo de pacientes (Moeke &
Bekker, 2020).

3. Agendamento: A IO pode ajudar os centros de CSP a otimizar o agendamento

de marcacoes, teleconsultas, e outros procedimentos, de forma a reduzir os tempos de

espera dos pacientes e melhorar a eficiéncia das operacdes (Cayirli et al., 2006)
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4, Alocacdo de recursos: A |10 pode ser utilizada para otimizar a afetacdo de

recursos, sejam eles de pessoal, equipamento (e.g., manutencao) ou, até mesmo, de
intervencdes, com base em variaveis como a procura dos pacientes ou sazonalidade,

por exemplo (Keshtkar et al, 2015).

2.2.3 A aplicagdo de 10 na Gestao de Stocks

Alogistica € uma area essencial nos cuidados de saude, na medida em que gere,

coordena e planeia as atividades de uma instituicdo, de forma a garantir um equilibrio
entre a prestagdo de cuidados de saude de qualidade e a otimizagao financeira (Brown
et al., 2006).
A Gestdo de stocks num sistema de Cuidados de Saude é uma importante area da
logistica hospitalar e refere-se a gestao e controlo de uma grande variedade de artigos
armazenados que sdo necessarios no processo de cura e acompanhamento de um
paciente (Kraus et al., 2021). Um dos principais objetivos da gestao de stocks nos
cuidados de saude é reduzir os custos sem sacrificar a qualidade do servico prestado
(Humphreys et al., 2022).

Um sistema de gestao de stocks bem controlado, permite que o paciente receba
medicacdo sem atrasos e previne roturas de stocks, enquanto, uma gestao de stocks
inadequada, pode resultar no agravamento do estado de saude de um paciente e até,
ao desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana devido a atraso nos procedimentos
de tratamento, para além disso, um nivel de stocks elevado, pode levar a um
investimento desnecessario criando a indisponibilidade de capital para outros fins
(Kraus et al., 2021).

A disponibilidade de artigos de cuidados de saude de elevada qualidade num
sistema de saude € um desafio, na medida em que, estes tipos de sistemas apresentam
bastantes incertezas como a alteracao das condi¢des dos pacientes, a dinamica das
prescricoes dos médicos, a variagao das respostas de cada paciente aos tratamentos,
etc. Para manter um nivel de stocks que permita assegurar a disponibilidade quando
necessario sem que haja excesso de investimento monetario, é necessario ter em
consideracao os seguintes fatores:

1. Procura e oferta dos artigos;
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Tipo e funcao de cada artigo;

Natureza do artigo e do local de armazenagem;
Natureza do sistema de distribuicao de stocks;
Politica de substituicao;

Maximizacdo do nivel de servico;

Condig¢bes médicas dos pacientes;

Conduta de prescri¢do médica

© ® N o U» A~ W N

Interacao entre artigos;

10.  Criticidade dos artigos (Kraus et al., 2021).

Os principais problemas identificados na gestao de stocks em servicos de saude
sao: excesso de stock, técnicas de previsao infundadas e falta de suporte informatico
(Humphreys et al., 2022). Este Ultimo, é importante ser destacado, pois os sistemas de
Tecnologia e Informacao sdo uma grande vantagem na gestdo logistica hospitalar pois
garantem a otimizacao dos processos permitindo maior eficiéncia, maior facilidade no
processo de tomada de decisao, reducao de custos e melhores cuidados prestados ao
paciente. Outro fator que pode dificultar a gestdo de stocks na area da saude, € o stress
vivido no dia a dia das institui¢des de saude, que pode dificultar o controlo da procura
e da oferta dos materiais (Brown et al., 2006).

Normalmente, os sistemas de gestdo de stocks utilizam modelos baseados nos
custos, mas, € necessario que esta gestdo seja feita com foco no nivel de servico
prestado ao paciente, de forma que o controlo de stocks esteja alinhado com as
condigdes dos pacientes na medida em que a sua procura esta diretamente ligada com
as recomendacdes dos médicos para cada condicao (Kraus et al., 2021).

Através da |0 ja foram desenvolvidos varios modelos que permitem resolver
problemas relacionados com a gestao de stocks em servicos de cuidados de saude (Du
et al.,, 2022). Um exemplo interessante da aplicacao de 10 na gestao de stocks de um
servigo hospitalar, € um modelo de otimizacao que determina o nivel 6timo de stocks
considerando as restricbes de espaco de armazenamento, a criticidade do item e a
frequéncia de entrega, e sugere a necessidade de uma ligagado entre sistemas de stock

e os padroes de procura (Humphreys et al., 2022).
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No momento da escolha do modelo a utilizar num problema de gestdao de
stocks de artigos de cuidados de salude, é importante ter em consideracao o contexto
do mesmo, para os problemas onde a procura e o Lead Time sdo conhecidos, ndo ha
necessidade de considerar possibilidades de excesso ou falta de stock, assim, sao
utilizados modelos deterministicos, para os problemas que apresentam varias
incertezas sao utilizados modelos estocasticos com distribuicdo de probabilidades com
variaveis aleatdrias ou modelos sem a utilizacdo de probabilidades. No esquema
seguinte, sao apresentadas algumas abordagens de modelizacdo para os diversos

problemas da gestdo de stocks de servicos de saude (Kraus et al., 2021).
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Figura 2.2- Classificacdo das abordagens de modelizacdo utilizadas na gestdo de stocks de

servicos de saude (Kraus et al.,, 2021).

2.2.4 A aplicagao de 10 no Planeamento de Capacidade

O principal objetivo do planeamento de capacidade ¢ alinhar a oferta com a
procura, que no caso de um servico de saude, correspondem a disponibilidade dos
profissionais de saude e as necessidades dos pacientes, respetivamente. Desta forma,
a organizacao deve assegurar uma capacidade de resposta adequada a procura (J.
Reynolds, 1987). Esta capacidade pode ser definida como o limite superior de melhor

desempenho em termos de produtividade, resultados e nimero de doentes tratados

25



tendo em conta os recursos disponibilizados (e.g., médicos e enfermeiros) (Humphreys
et al,, 2022).

O planeamento de capacidade desempenha um papel crucial para garantir o
bem-estar fisico e metal do prestador de cuidados de saude, na medida em que uma
carga de trabalho nédo equilibrada pode contribuir para a exaustao emocional. Para
além disso, na area da prestacao de cuidados de salde, o planeamento de capacidade
deve ter como base as necessidades e preferéncias dos pacientes, logo, é mais do que
seguir rigorosamente horarios (Moeke & Bekker, 2020).

A anadlise de dados é uma ferramenta muito importante para o planeamento de
capacidade e permite dois tipos de abordagens de otimizacao:

1. A capacidade disponivel € o ponto de partida para o planeamento, e a

partir da mesma a performance é maximizada.

2. A performance objetivo é o ponto de partida para o planeamento, e a

partir da mesma a capacidade é definida (Moeke & Bekker, 2020).

Os processos de planeamento de capacidade sao organizados
hierarquicamente, pelos seguintes niveis de planeamento: estratégico, tatico e
operacional, sendo que o planeamento estratégico tem um horizonte de longo prazo
e define os limites para o planeamento tatico de médio prazo, que, por sua vez
estabelece os limites para o planeamento operacional de curto prazo. Sedo que, um
processo de planeamento tatico ativo permite ajustamentos proativos da capacidade
respeitando um orcamento e mantendo os tempos de espera e filas sob controlo, para
além disso, pode reduzir a necessidade de ajustamentos dispendiosos a curto prazo
(Larsson & Fredriksson, 2019).

Outro ponto bastante importante no planeamento da capacidade e otimizacao
de um servico de saude é a arquitetura, questdes como “Onde devem ser localizados
os armazéns”, "Qual o tamanho ideal de cada area?”, “Quantos elevadores ou escadas
devem existir?”, etc. devem ser feitas de forma a minimizar o tempo do pessoal e
facilitar o fluxo de pacientes e profissionais de saude (Humphreys et al., 2022).

Uma abordagem interessante para o processo de planeamento de capacidade
relacionando com a prestagao de cuidados de saude, € a divisdo do mesmo em 4 fases,

como esta representado no seguinte esquema.
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Fase 1: Previsao de carga de trabalho

Através da andlise de dados é prevista a carga de trabalho ao longo do
tempo

Fase 2: Recursos Humanos

Os niveis de pessoal sdo determinados de acordo com a carga de
trabalho prevista

Fase 3: Programacao de turnos

Sdo elaborados turnos de forma a satisfazer os niveis de trabalho
previstos sem sobrecarregar horas de trabalho

Fase 4: Programacao de turnos

Sdo atribuidos turnos e tarefas aos prestadores de cuidados de acordo
com as suas caracteristicas e qualificacoes

Figura 2.3- Fases do processo de planeamento de capacidade (Moeke & Bekker, 2020)

A pandemia COVID-19 provocou um enorme desafio do planeamento de
capacidade dos sistemas de prestacao de cuidados de saude em todo o mundo, o
equipamento de protecao individual era escasso, a capacidade de isolamento era
insuficiente, as cadeias de abastecimento de recursos criticos estavam sob pressdo, os
servicos de urgéncia estavam sobrecarregados, etc. Varias ferramentas e modelos de
IO foram criados de forma a quantificar as necessidades de recursos ao longo do
tempo para um determinado conjunto de cenarios, proporcionando uma forma
quantitativa de descrever as complexas restricdes de capacidade do sistema de saude

no ambito da COVID-19 (Cho et al., 2017).

2.2.5 A aplicacdo de IO no agendamento de consultas

Estudos realizados sobre tempo de espera em servicos de saide apontam que os
fatores que mais influenciam o tempo de espera das consultas sdo caracteristicas dos
profissionais de salde, caracteristicas dos pacientes, caracteristicas do tipo de consulta,
caracteristicas do departamento onde a consulta é realizada, a existéncia, ou nao de
marcagao e a percecao dos pacientes relativamente aos tempos de espera (Cho et al,

2017). Para além disso, as ndo comparéncias, visitas guiadas, tamanho da clinica e a
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pontualidade do paciente sdao os fatores que mais afetam o desempenho de um
sistema de agendamento de consultas (Cho et al., 2017).

Existem sistemas de marca¢des de consultas sem classificacdo de pacientes,
assumindo que estes sdo homogéneos para efeitos de marcagdo, onde as vagas sdo
ocupadas pela ordem de marcacdo, contudo, este tipo de sistemas podem nao ser
100% eficientes na medida em que a distin¢cdo de pacientes através de alguns atributos
como gravidade do problema ou duragao do atendimento, podem otimizar atribuicao
de vagas, como acontece, por exemplo num servico de urgéncias que que os pacientes
sao classificados consoante a gravidade do problema que apresentam (Cho et al.,
2017).

A importancia de um bom sistema de agendamento, prende-se no facto do
tempo de espera por consulta ser a principal causa de insatisfacdo por parte dos
pacientes, que consideram este critério muito importante na avaliagdo da qualidade
de um servigo de saude (Cha et al,, 2015).Um servico eficiente ndo deve depender da
espera dos pacientes, que indica, pelo contrario, um sinal de pouca atencao aos
pacientes. Este tempo de espera impacto na produtividade, stress, qualidade e
eficiéncia do servico prestado pelos profissionais de saude e afeta o custo e
disponibilidade dos cuidados de saude. Para além disso, a perce¢do por parte dos
pacientes de um longo tempo de espera por uma consulta foi identificada como um
dos principais fatores para os pacientes nao comparecerem nas consultas (Fernandez-
Luque et al,, 2020).

A chegada de pacientes que procuram cuidados médicos a um servico, sem
agendamento, acontece aleatoriamente e é exigida uma resposta imediata, contudo
se o servico estiver a funcionar a plena capacidade, os pacientes tém de aguardar e é
formada uma fila de espera. Dada a natureza imprevisivel dos servicos médicos, é
bastante desafiante prever a chegada de pacientes e a duragdo da prestagdo de
servicos, assim, um metodo de IO muito utilizado para encontrar o equilibrio
econdémico entre o custo da prestacdo de servicos e o tempo que os pacientes
aguardam pela mesma é a teoria de filas de espera (Cho et al., 2017).. A aplicacao da
teoria da fila de espera, um instrumento de gestdo importante em saude, permite

identificar o nUmero 6timo de vagas de consulta necessarias para reduzir os tempos
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de espera dos pacientes e o tempo de inatividade do profissional de satde, um estudo
publicado no Journal of Healthcare Engineering em 2020, apurou que a aplicacao da
teoria da fila de espera no agendamento de consultas reduziu os tempos de espera
dos pacientes em 42,3% e o tempo de inatividade do prestador de servicos em 49,1%
(Cho et al., 2017).. Um outro estudo realizado sobre a teoria da fila de espera aplicada
a analise da evolugdo dos tempos de espera de pacientes num hospital foi realizado
tendo-se parametrizado a taxa de chegadas e a taxa de servico. Neste estudo, foram
analisados os tempos de espera dos pacientes através de uma metodologia que
consistia num sistema de registos médicos eletronicos, tendo-se concluido que os
tempos de espera dos pacientes nos hospitais publicos visados diminuiram entre 44%
a 78% (Cho et al., 2017).

Outro método relevante de como aplicar a IO no agendamento de consultas é a
simulagdo, esta técnica utiliza um sistema de informacdo para modelar sistemas
complexos e analisar varios cenarios de forma a identificar as melhores estratégias
operacionais, um estudo recente publicado na BMC Health Services Research
descobriu que a utilizacdo da modelizacao com simulacao para redesenhar o fluxo de
pacientes num centro de CSP reduziu o tempo de espera dos pacientes em 34%,
aumentando o nimero de pacientes atendidos por dia em cerca de 21%, e reduziu o
numero de pessoal necessario em 14% (Shoaib & Ramamohan, 2022). A combinacao
do poder e da flexibilidade da simulacdo com dados empiricos pode ser uma das
formas mais eficazes otimizar um sistema de agendamento pois aplicar um modelo de
simulagdo em clinicas hipotéticas utilizando dados empiricos permite alcancar

resultados mais realistas (Cho et al., 2017).

2.2.6 A aplicagdo de 10 na Alocagao de Recursos

A alocacao de recursos no setor da saude é considerada uma area controversa
na logistica devido aos recursos escassos e dispendiosos e as condigdes dificeis e
sensiveis associados a este setor (Keshtkar et al, 2015). Contudo, € uma area
fundamental de otimizacao pois a escassez de recursos aumenta o tempo de espera

de um sistema (Aktas et al., 2007).
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Varios métodos de otimizacdo através de simulagdo foram aplicados na area
dos servicos de prestacao de CSP com o objetivo de otimizar a alocacao de recursos,
normalmente, estes modelos maximizam o ndmero de admissdes e de resultados
financeiros, ou minimizam o tempo de permanéncia, o tempo de espera e os custos
(Ordu et al., 2021). A 10 também permite a analise de cenarios para a avaliagcao da
afetacdo de recursos para o nivel de procura dos servicos (Klein et al., 2022).

Um exemplo de sucesso da aplicacdo da 10 na alocacdo de recursos em
unidades de prestacao de servicos de saude, foi o uso da teoria de filas de espera para
otimizar o uso de recurso de um hospital, onde através da taxa de chegadas, taxa de
servico e numero de camas, determinou que, para mantar uma gestao produtiva de
recursos, entre 10% e 15% das camas devem estar vagas (Saha & Ray, 2019). Um outro
exemplo, é o desenvolvimento de um modelo de simulagcdo que permite uma gestdo
de recursos mais simples e eficiente num servigo de urgéncias (Scupola, 2008).

A alocacao 6timo de recursos humanos, também é uma estratégia adequada
para satisfazer a procura e prestar um servigo de elevada qualidade, num estudo sobre
este tema, foi realizada uma modelacdo de simulacdo de eventos discretos com
profissionais de saude e foi verificado que o trabalho proveitoso dos mesmos
aumentou de 23% para 41% comparado com a abordagem tradicional (Keshtkar et al,
2015).
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METHIS

3.1 Introducéo do projeto

Em marco de 2020 a COVID-19 foi declarada pela Organizagdo Mundial de Saude
como uma pandemia mundial e uma emergéncia de saude publica. Portugal foi,
também, bastante afetado por esta pandemia, tendo-se registado 420,629 casos
confirmados de COVID-19 e 6972 mortes até ao final do ano 2020 e, apesar de se
terem implementado medidas de saude publica, a transmissao do virus persistiu e
aumentou bastante as taxas de mortalidade do pais.

Um grande problema associado a esta pandemia é a perturbacdo dos servigos de
prevencao e tratamento de doencas cronicas, a Organizacdo Mundial de Saude
realizou um estudo conduzido em mais de 155 paises que provou que o tratamento
de doencas como a hipertensdo, emergéncias cardiovasculares, diabetes e cancro
sofreram graves perturbacdes gracas ao COVID-19. Em Portugal estima-se que mais
de 200 mil cirurgias e mais de 2 milhdes de consultas foram adiadas, muitas pessoas
também evitaram o cuidado médico para nado frequentarem servicos de saude de
forma evitar o eventual contacto com o virus.

Todos estes problemas criaram a necessidade de criar um sistema de
telemedicina de forma a garantir o cuidado de saude de pacientes sem aumentar o
risco de exposi¢do ao virus. Foi, entdo, desenhada e implementada uma plataforma
digital que garante consultas entre equipas de cuidados de salde primarios e os seus

pacientes de forma a manter o cuidado apropriado, promover a adesao ao tratamento
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e fornecer aconselhamento e apoio psicologico. Esta plataforma designa-se METHIS

(Lapéao et al., 2021).

3.2 Métodos de implementacao do projeto

A plataforma digital foi desenvolvida sob circunstancias especiais impostas pela
pandemia e num curto espaco de tempo (i.e., cerca de 2 meses), por isso foi seguido
o “"Design Science Research Methodology” que consiste num processo com 6 passos

sequenciais (Lapao et al., 2021).

1- Identificagdo do problema e motivacao: Este passo consiste em realizar
entrevistas com os pacientes e profissionais de saude de forma a identificar os pontos
criticos do acompanhamento de doengas crénicas, os principais problemas de
comunicacao entre pacientes e profissionais de salde e como aceder aos pacientes
em casa.

2- Definicao dos objetivos e orientacao dos cuidados para o objetivo: Este
passo prende-se em identificar os servigos de cuidado digital requisitados por parte
dos pacientes, de forma a perceber quais as funcionalidades em falta. Os cuidados
orientados para o objetivo sdo uma estratégia de comunicagdo que visa aumentar a
responsabilidade e envolvéncia do paciente no processo de tomada de decisdo
terapéutica.

3- Desenho e desenvolvimento de artefactos baseados no Scrum: Neste
passo da-se o desenvolvimento da plataforma digital baseado na metodologia de
objetivos orientados para o fornecimento de cuidados de saude primarios, o que
permite criar servicos e funcionalidades especificas para doentes cronicos. Esta
metodologia tem o0 nome de “Scrum” e trata-se de método de gestao de projetos que
recolhe feedback de ex-utilizadores permitindo que novas caracteristicas sejam
priorizadas de forma a reduzir o risco e obter o maximo valor.

4- Demonstracao de solugdes: Neste passo a plataforma foi aplicada a 3

unidades de cuidado de saude na area da grande Lisboa, durante 4 semanas. Foram
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testadas as teleconsultas e foi acompanhado a monotorizacao de doencas através dos
dados dos pacientes.

5- Avaliacdo: Neste passo sao recolhidos dados sobre a demonstracdo do
projeto, a utilidade da plataforma é avaliada baseada na eficacia da teleconsulta e na
adesao por parte do paciente. A avaliacao também fornece informacdo sobre a
utilidade do servico e identifica os aspetos em falha para uma proxima implementacao.

6- Comunicagao: Este passo consiste em divulgar os resultados do projeto
durante o processo de pesquisa, inclui webinars, comunicacdes orais, conferéncias,

artigos publicados, etc.

3.3 Participantes

O projeto contou com a participagdo de pacientes, profissionais de salide e uma
equipa de investigacao e decorreu em 3 Unidades de Saude Familiar.

O recrutamento dos pacientes baseou-se na idade estado de saude, assim,
foram selecionados pacientes com idade superior a 60 anos e com doencas crénicas,
contudo, pacientes com puco conhecimento tecnolégico foram excluidos. A equipa de
investigagdo contactou os pacientes e forneceu-lhes um email que lhes permitia aceder
ao portal digital.

Os profissionais de satde consistiram em médicos e enfermeiros das 3 unidades
de saude participantes. Todas as equipas foram lideradas por um coordenador da
Unidade de Saude Familiar (USF) e realizaram-se reunides regulares para explorar e
testar a plataforma.

A equipa de investigacdo foi constituida por 9 investigadores da Universidade
Nova De Lisboa, do Instituto Superior Técnico, da Universidade Lusd6fona e da Geneva
University Hospitals na Suica.

As Unidades de Saude Familiares participantes no projeto, encontram.se na area

da grande Lisboa e sdo: a USF Jardim dos Platanos, USF das Conchas e USF Ribeirinha.
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3.4 Plataforma de Servico Digital de Saude

A plataforma digital foi baseada em sistemas idénticos ja existentes conduzidos
por membros da investigacdo nomeadamente o ePharmaCare e o HAITool, tendo-se
usado o método de pesquisa de design cientifico para adaptar a plataforma ao objetivo
do projeto que consiste em permitir que profissionais de saide acompanhem doentes
com doengas crénicas ou doentes infetados com COVID-19 a distancia.

A plataforma digital denomina-se de METHIS: Multimorbidity Management
Health Information System e é uma aplicacao online que usa 3 bases de dados
relacionadas e esta, também, integrada com a Plataforma Zoom (Zoom Inc) para a
realizagao de teleconsultas (Lapao et al., 2021).

A Plataforma funciona como um portal de acompanhamento e gestao de
doencas crénicas, permitindo que este acompanhamento se realize direta ou
indiretamente, indiretamente, através de consultas via telefone ou por
videoconferéncia, através do Zoom que podem ser agendadas na Plataforma, e
indiretamente através das informagdes sobre o estado de saude dos pacientes que
estes tém acesso na Plataforma. Esta plataforma alinhada com a organizagdo dos
servicos permite o lancamento de servicos de saude digitais para doentes cronicos,
bem como desenvolver SLA adequados a cada paciente de acordo com as suas

patologias.

3.5 Plataforma METHIS na USF piloto

Para a realizagdo deste estudo, sera simulada através da aplicagdo FLEXIM
Healthcare a utilizacdo do programa METHIS numa USF Piloto ficticia (mas tendo em
conta as USF que participaram na implementacao do METHIS), desenvolvida
teoricamente para efeitos do mesmo. Esta modelizacao ira ser implementada atraves
da simulacdo de uma USF que oferece em simultéaneo, consultas presenciais e
teleconsultas, previamente agendadas.

A USF simulada é constituida por 5 médicos. Cada médico, de acordo com a

contratualizacao, dedica, semanalmente, 2 hora do seu horario a teleconsultas do
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programa de cuidados digitais para casos referenciados pelos enfermeiros, que
analisam os dados emitidos pelos proprios doentes através dos dispositivos que tém
no seu domicilio. Quando é detetada alguma anomalia os enfermeiros entram em
contacto com os médicos que avaliam os dados referenciados e agendam, caso
determinem que existe essa necessidade, uma teleconsulta. Se na teleconsulta o
problema nao for resolvido, o doente é encaminhado para o servico de urgéncias

presencial da USF, como representado na figura 3.1. (Lapao et al., 2021).

Enfermeiro analisa os dados
submetidos pelo doente.

N&o
Existe zlgum dado Estado de saude do doente
preccupante? considerado controlado.
J' Sim

[Enfermeiro partilha os dados ]

com o médico.
Médico avalia os dados.

|

Médico considera
o5 dados

v

preocupantes?

Sim
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\

E agendada uma teleconsulta
com o médico

\ J

h
e .

E realizada a teleconsulta
entre o médico & o enfermeairo.

r

© problema & Sim
reschido?

l Nao

[Doenle & encaminhado para u]

servico de urgéncias
presenciais da USF

Figura 3.1 Esquema representativo do processo sequencial de atendimento de um doente no programa METHIS
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Sendo que a participacdo neste programa implica um processo sequencial, é

Importante analisar cada um dos passos desta sequéncia.

1. A submissdo dos dados na plataforma por parte dos doentes

A submissdo dos dados de saude por parte dos doentes é uma etapa
fundamental do programa de cuidados digitais METHIS, pois a veracidade e precisao
dos dados sdo determinantes para que a analise dos mesmos por parte dos
profissionais de salde seja eficaz. Estes dados podem ser submetidos
automaticamente se o doente estiver a utilizar um conjunto de sensores proprio. Assim

sendo, as questdes relevantes associadas a este ponto sao:

« Consciencializagao e formagao dos pacientes: é importante que os doentes estejam
bem informados sobre o processo e os beneficios de partilharem as suas informacdes
de saude. Os doentes devem ser submetidos a formacdes relativas ao uso da
plataforma e dos dispositivos médicos. Para além disso, a fim de incentivar a
participacao ativa dos doentes, a plataforma deve oferecer facilidades que os motivem
a enviar seus dados regularmente, como por exemplo, lembretes automaticos.

« Acessibilidade dos dispositivos e da plataforma: os dispositivos de monitorizacdo
utilizados pelos doentes devem ser acessiveis, praticos e compativeis com a
plataforma. Assim como a plataforma de submissao de dados deve ser projetada com
base em principios de usabilidade e experiéncia do utilizador, deve ser bastante
intuitiva, apresentando instrugdes claras e elementos visuais que facilitem a insercao
dos dados de saude.

e Monitorizagdo da plataforma e recolha de feedbak dos doentes: a analise da
eficiéncia da submissao de dados, através de monitorizacdo de métricas como taxa de
participacdao dos doentes, frequéncia de envio de dados, taxa de abandono do
programa, etc., podem fornecer insights valiosos para identificar areas de melhoria. A
recolha de feedback dos doentes sobre a experiéncia de submissao de dados também

pode fornecer informacgdes Uteis para aprimorar a plataforma.
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» Seguranga e protecdao de dados: a plataforma deve implementar criptografia e
mecanismos de autenticacdo para garantir a confidencialidade das informagdes. Para
além disso, é essencial obter o consentimento explicito dos pacientes para a utilizagdo
dos seus dados, e discutir aspetos éticos relacionados a prote¢do dos dados do

paciente e questdes de seguranca cibernética.

2. A andlise dos dados por parte dos enfermeiros

A analise dos dados por parte dos enfermeiros no programa de cuidados
digitais METHIS da USF Jardim dos Platanos, é uma fase muito importante no processo
e a sua otimizagdo parte por aprimorar a identificacdo de problemas de saude, agilizar
a tomada de decisdes e melhorar a qualidade dos cuidados oferecidos aos pacientes
com multimorbilidade, contribuindo para uma experiéncia mais eficaz e personalizada

em saude digital. Algumas das estratégias para tal sdo:

e Estabelecimento de critérios de Analise: a definicdo de critérios de andlise claros é
fundamental para que os enfermeiros possam identificar rapidamente anomalias e
padrdes relevantes nos dados. O que pode ser alcangado através da concecao de
diretrizes e protocolos que detalhem quais indicadores de salude que devem ser
monitorados e quais os desvios que sdo considerados significativos.

« Utilizacdo de ferramentas de analise eficientes: a implementacdo de ferramentas de
analise de dados eficientes pode acelerar o processo de identificacdo de informacdes
relevantes. Sistemas de informacao e algoritmos especializados podem ajudar os
enfermeiros a processar grandes volumes de dados de uma forma mais rapida e
precisa.

* Integracao de Dados e Histérico do Paciente: o acesso ao historico completo do
paciente com informagdes atualizadas permite uma analise mais abrangente. A
integracao de dados de diferentes fontes e a criagdo de um registo de saude eletrénico
completo podem facilitar a identificacdo de tendéncias e problemas recorrentes no
estado de saude do paciente.

« Automagao e Inteligéncia Artificial: a automacéao de tarefas rotineiras de analise de

dados e o uso de técnicas de inteligéncia artificial podem impulsionar a eficiéncia do
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processo e contribuir para identificar padrdes e fornecer insights valiosos sobre o

estado de saude do paciente.

3. Contacto entre o enfermeiro e o médico para analise dos casos referenciados

O contato eficiente entre o enfermeiro e o médico € um momento crucial no
programa de cuidados digitais METHIS pois a analise conjunta dos casos referenciados
permite uma tomada de decisdo mais agil e precisa. A criacdo de sistemas de
comunicacao eficientes, a definicao de protocolos claros de contato e a promogao de
uma cultura de colaboracao interprofissional entre os profissionais de saude, sao
estratégias que otimizam o atendimento dos pacientes, reduzindo o tempo de
resposta a casos referenciados e proporcionando uma experiéncia de cuidado mais

integrada e eficiente.

4. Agendamento da teleconsulta

O agendamento de teleconsultas desempenha um papel crucial no programa
de cuidados digitais METHIS da USF Jardim dos Platanos, permitindo que os pacientes
com multimorbilidade tenham acesso a consultas médicas remotas. De forma a
garantir um agendamento eficiente, otimizado que permite uma experiéncia mais agil
e personalizada para os doentes, é importante considerar os seguintes critérios no

momento do agendamento:

« Gravidade e Urgéncia do Caso: doentes com problemas de salde mais graves ou
urgentes devem receber prioridade no agendamento de teleconsultas. Avaliar a
necessidade de intervencao rapida e o potencial impacto na salde do paciente pode
ajudar a definir a ordem de prioridade. Para além disso, € importante ter em conta que
casos mais complexos podem requerer mais tempo de consulta e pacientes com maior
risco de complicacdes de salde podem necessitar de agendamento mais urgente.

« Disponibilidade dos Médicos: ter em consideracao a disponibilidade dos médicos é

essencial para o agendamento de teleconsultas. A sincronizagdo dos horarios de
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atendimento com a agenda dos médicos ajudara a garantir que o servico seja eficiente
e que os doentes possam ser atendidos prontamente.

« Caracteristicas e Preferéncias dos Pacientes: ter em conta as doencas, condicdes e
caracteristicas do paciente é fundamental para agendar uma teleconsulta, na medida
em que permite planear o tipo de consulta, estimar a sua duracdo e alocar o
profissional de saude mais adequado. Para além disso, ter em conta as preferéncias
dos pacientes em relagdo ao horario da teleconsulta e garantir opcdes de horarios
flexiveis pode aumentar a satisfagdo e a adesdao ao programa.

« Tempo Médio de Duragao da Teleconsulta: ter em conta o tempo médio de duracao
das teleconsultas pode ajudar a definir a quantidade de consultas que podem ser
agendadas num determinado periodo, principalmente tendo a consciéncia de que nem
todas as consultas tém o mesmo tempo médio.

* Necessidades especiais dos doentes: pacientes com necessidades especiais, como
idosos, pessoas com deficiéncia ou aqueles com dificuldades de acesso a tecnologia,
podem requerer atengdo especial no agendamento de forma a garantir que recebam
suporte adequado durante a teleconsulta.

» Procura e capacidade do programa: Considerar a procura de teleconsultas e a
capacidade do programa é essencial para equilibrar a oferta e garantir que os recursos

sejam utilizados de forma adequada.

5. Teleconsulta

A teleconsulta € um momento essencial no programa de cuidados digitais
METHIS da USF Jardim dos Platanos, onde os pacientes com multimorbilidade
interagem remotamente com os médicos para avaliacdo, diagnostico e
acompanhamento de sua salde e a otimizacdo da mesma, garante uma experiéncia
mais eficiente, personalizada e satisfatoria para os doentes e profissionais de saude
envolvidos. Algumas estratégias para melhorar a qualidade da teleconsulta e
proporcionar uma experiéncia mais satisfatéria para os pacientes com

multimorbilidade sao:
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« Comunicagao Clara e Empatica: garantir uma comunicacao clara e empatica durante
a teleconsulta é fundamental para o sucesso da interagdo, os médicos devem se
esforcar para explicar as informagdes médicas de maneira acessivel e compreensivel,
demonstrando empatia em relagdo as preocupacdes dos pacientes e incentivando-os
a expressar suas duvidas e necessidades.

» Uso de Tecnologia Apropriada: o uso de dispositivos eletrénicos que suportem
videochamadas estaveis e com boa qualidade de imagem e som, é essencial para
proporcionar uma experiéncia fluida e sem interrupgdes. Para além disso, recursos
visuais e ferramentas interativas podem ser Uteis para explicar conceitos médicos
complexos e envolver os pacientes na discussao dos seus problemas de saude.

* Preparacao Antecipada: antes da teleconsulta, os médicos devem rever o historico
do paciente e os dados de saude recolhidos na plataforma digital. A tornando a
consulta mais produtiva e direcionada as necessidades individuais de cada paciente.
 Chegada antecipada do paciente: incentivar os pacientes a chegarem alguns minutos
mais cedo a teleconsulta e aguardarem na sala de espera virtual, permite uma melhor
gestao do tempo durante a teleconsulta, evitando atrasos e maximizando o tempo de
interacdo entre o paciente e o médico. Para além disso, possibilita a resolugado rapida
de problemas técnicos, promove a preparacdao adequada dos pacientes, facilita a

agenda dos médicos e melhora a adesdo dos pacientes ao programa.
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PROCEDIMENTO E MODELIZACAO

4.1 Simulagao de uma USF Piloto

Para estimar o potencial impacto da utilizacdo da Investigagdo Operacional na
gestdo de doentes nos CSP, recorreu-se a modeliza¢do de uma USF com a utilizacdo
da simulacdo através do programa Flexsim Healthcare, de forma a analisar a
contribuicdo do programa METHIS no acompanhamento eficiente de doentes, e uma
possivel otimizagdo desta integracao.

Para isso, foi criado um modelo tedrico através da criacdo de um ambiente de
simulagdo com caracteristicas representativas do mundo real com uma USF ficticia
como cenario de simulagdo, permitindo a analise e a otimizacdo de estratégias de
gestao. O presente estudo apresenta, entdao, a modelizacdo da USF (USF base) e a

modelizacao da mesma com a integracao do programa METHIS (USF com METHIS).

4.1.1 Estrutura do modelo

Para a criacdo do modelo de simulagao, foram definidas algumas caracteristicas,

nomeadamente:

. O tempo, em segundos, e a data e hora de inicio do modelo: 28/08/2023
as 8:00h;

. A planta da USF, representada nas figuras 4.1 e 4.2, tendo sido usada a

planta disponibilizada na instalacdo do Flexsim Healthcare através da opcao “Floor

Plan”, localizada na barra de ferramentas superior;
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. As diferentes areas da USF, sendo constituida por: uma Sala de Espera de
utentes, uma Rececdo, uma estacao de enfermagem, 2 Salas de Exames de
Enfermagem (cada uma com 2 macas de exames) e 4 Consultérios Médicos. As
restantes zonas ficaram sem objetos dada a limitagdo da licenca de estudante, de

qualquer das formas, ndo sao significativas para a simulagao.

Figura 4.2- Diferente vista do Layout criado no programa Flexsim Healthcare

. O pessoal é constituido pelos profissionais de saude, 5 médicos de familia (MDs)
e 3 Enfermeiros (RN), e uma funcionaria administrativa (Clerk), como representado na
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figura 4.3. Os enfermeiros e os medicos sao atribuidos a um grupo de “RNs” e “MDs",

respetivamente, através da opgao “Staff Group” como representa-do na figura 4.4.

Figura 4.3- representacdo do pessoal profissional da USF na simulacdo

zT=I =

Edit

View

1 Process Flow
Object Groups
Agent Systems

Follow

v v v v v v v

Model Views
Explore Tree

2o e [ulel

Help

Staff Groups > v RNs
StaffGroup1
RNs
MDs

Add to New Group
[—

Figura 4.4- demonstracdo da atribuicdo de um grupo de trabalho no FLEXIM Healthcare

4.1.2 Percurso do paciente

Apos finalizado o layout, foi determinado o processo sequencial do paciente
desde a entrada na USF até a saida, lembrando que no servico em estudo as consultas
estdo previamente agendadas e que os pacientes chegam, aproximadamente, no
horario correspondente a sua consulta. Assim, apos a entrada do paciente na USF,
dirige-se a rececao e efetua o registo de entrada com a funcionaria administrativa. De
seguida, aguarda pela sua vez, na sala de espera, até ser atendido por um enfermeiro
disponivel que o encaminha até a sala de exames e realiza as medi¢Ses de sinais vitais

necessarias para a consulta, como por exemplo a medicdo da pressdo arterial ou dos
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diabetes. Apds os exames estarem concluidos, o médico disponivel realiza a consulta.
Apds o término da consulta, o paciente dirige-se a porta de saida, abandonando a USF.

E importante salientar que este percurso do paciente definido para esta USF foi
criado tendo em conta a comparacdo que acontecera posteriormente neste estudo
com a introducao do programa METHIS no sistema. Os pacientes, quando
acompanhados pelo programa METHIS, tém um processo sequencial no agendamento
das teleconsultas que consistem em: os doentes realizarem as medi¢des de sinais vitais
a si proprios com dispositivos que tém no domicilio, submeterem os valores medidos
na plataforma, os enfermeiros analisarem os dados emitidos, quando for detetada
alguma anomalia os enfermeiros entrarem em contacto com os médicos que avaliam
os dados referenciados e agendarem, caso determinem que existe essa necessidade,
uma teleconsulta os doentes. Para criar um processo sequencial semelhante, a
acontecer em consultas presenciais, foi considerado que os doentes sao submetidos a
medicdes realizadas pelos enfermeiros previamente a consulta, que equivalem aos
exames realizados pelos préprios doentes através dos dispositivos que tém no seu
domicilio no programa METHIS. Na figura 4.5 é possivel observar dois diagramas que
comparam 0s processos sequéncias até o paciente realizar uma consulta e uma
teleconsulta, nesta figura, as consultas estao representadas a amarelo e a medicao dos
sinais vitais, feito por enfermeiros, no caso das consultas presenciais, e pelos pacientes,

no caso das teleconsultas, esta representado a azul.

Submissao dos Analise dos dados
Medig&o dos sinais | resultados das +| pelos enfermeiros e Teleconsulta
vitais no domicilio - medigdes na 1 agendamento de
plataforma teleconsulta
E Espera na sala de Medi¢do dos sinais
ntrada na USF e N o ; "
regisio > espera por um » vitais do paciente —————> Consulta presencial
g enfermeiro pelos enfermeiros

Figura 4.5- Comparacdo entre as sequéncias de processos até a consulta presencial e até a teleconsulta no

programa METHIS

Para simular todo este processo no programa FLEXIM Healthcare, na barra de

ferramentas do programa, selecionou-se "Patient Flows" e, de sequida, "Add a Patient
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Flow', o que criou simultaneamente a janela "Arrivals", responsavel por gerar a entrada
de pacientes (fokens).

Seguidamente, foram criadas 5 fases do fluxo dos pacientes na USF: Entrada,
Registo, Exame de enfermagem, Consulta médica e Saida, sendo que cada uma destas
fazes foi identificada no Pation Flow da simulagdo como: "Sign In", "Wait', "Bed
Placement and Exams", " Consultation" e "Remove Patient", respetivamente. O Patient

Flow completo esta representado na figura 4.6 e em seguida serdo analisadas cada

uma das fases individualmente.

 Source

Sign In

*2 Acquire Reception = Reception
t walk

2§ Process
“& Release Reception

Wait

B Acguire Wailing Racem & \Waiting Room
f Walk
8. Release Waiting Room

Bed Placement and Exayns

8 Acquire Exam Rooms = Exam Rooms
& Acquire RNs = RNs

4 Escort Patisnt

“} Process

4 Releasz RNs
B Release Exam Rooms

Consultation

oy oot R

P Auies Corsullation
& Acquire MDs = MDs
t4 Escort Patient

2} Process

4 Release MDs

B fidiari Consadlatan Riscei

*; Remave Patient

Figura 4.6- Patient Flow completo dentro da USF
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Entrada e Registo do Paciente

Apos estarem criadas as janelas de "Pation Flow' e "Arrivals', € desenvolvida a
entrada dos pacientes, assim, na janela "Arrivals", foi atribuida a localizacdo de entrada
dos pacientes na USF, a porta de entrada ("Glass Door"), através da caixa criada
automaticamente, na seccao " Create Patient", a porta de entrada foi selecionada como

"Destination". Desta forma, todos os pacientes que entrem na USF, fazem-no através

da entrada da mesma, como demonstrado na figura 4.7.

#+ Model + ¥ Arrivals _" Patient Flow

Figura 4.7- Janela "Arrivals" para criagdo de pacientes na simulacdo

Em seguida, na janela " Patient Flow", foi adicionado o conjunto de atividades "Sign /n"
sequencial a caixa "Source", responsavel por simular o processo do paciente entrar na
USF e se dirigir ao balcao da rece¢do para se registar, como se pode observar na figura
4.8. Este conjunto de atividades foi alocado a zona da rececao (Registration 1), pois é

la que todos estes processos ocorrem na simulacao, como demostra a figura 4.9.

Figura 4.8- Conjunto de atividades "Sign In" da simulacéo

Source
*4 Create Patient
E"'i reate Patient] Ad@
| Patient
Man - /
O Assign To (OlInsert at Front of
token.Patient - /
Destination
Glass Doorl - S
Label Set
LabelSet1 -/
Patient Flow
Tools/ProcessFlow/Patient Flow X v ¢ /

{8 Copy Token Labels

" pa len FOW

% Soure

)

Sign In

& Acquire Reception & Reception
+ walk

94 Process

“# Release Reception
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o Soure

sign In

 Acquire Reception = Reception
+ walk

8 Renon Racapon 2 Reception Ad@

Location

Registration1 ~ o 7
Priority
A150 -~ 7

' Advanced

Figura 4.9- alocacdo do conjunto de atividades a zona
da rece¢do no modelo de simulagdo

Este conjunto é composto pelas atividades:

. "Aquire Reception": responsavel por garantir que a rececao esta livre para
atender o paciente, tendo em conta que sé é possivel atender um paciente de cada
vez, dado s6 haver uma profissional administrativa;

. “Walk": encarregada de simular o percurso do paciente desde a porta de
entrada até a rececao;

. “Process”: responsavel pelo processo de registo de entrada do paciente na
rececdo. Para a qual foi atribuida a distribuicdo “exponential (0, minutes (3),
getstream(activity))” que descreve que fluxo de registos é gerado ao longo do tempo
usando uma distribuicdo exponencial, com uma taxa média de duracdo do processo
de 3 minutos. Como se pode observar na figura 4.10.

. “Release Reception”: encarregada por libertar a rececdo quando o registo esta

terminado.

Sign In l

8 Acquire Reception # Reception
£ walk
%4 Process

Y oces: AdQ
Process Time
Wai |exponential(0, minutes(3), getstream(activ)s - ©F ’,'

4
; Involved Resources

= ~

— Object(s) %
patient -~ 7
State

o3 ReceivingDirectCare v j

# # Advanced

Figura 4.10- atribuicdo de propriedades da atividade "process” na simulacéo
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As figuras 4.11 e 4.12 sdo print screns tirados a simulacdo a correr, onde € possivel
observar a entrada do paciente na USF dirigindo-se a rececdo e o momento de registo

de entrada com a profissional administrativa.

Figura 4.11- Print Sreen tirado a simulacdo a correr quando um paciente se dirige a rececdo

Figura 4.12- Print Sreen tirado a simulacdo a correr quando um paciente efetua o registo de entrada na Recec¢édo

Espera do Paciente

Sequencialmente ao conjunto de atividades " Sign /n", foi introduzido o conjunto
de atividades "Wait', referente a fase do processo em que o paciente caminha ente a
rececdo e a sala de espera, ap6s terminar o registo de entrada, e aguarda a
disponibilidade de um enfermeiro para ser atendido, a sua caixa no Process Flow esta
representada na figura 4.13. Este conjunto de atividades foi alocado a zona da sala de
espera (Waiting Room), pois € la que todos estes processos ocorrem na simulacao,

como demostra a figura 4.14.
Wait ‘

8 pcquire Waiting Room B \Vaiting Room
& Walk
& Releass Waiting Room

1
Figura 4.13- Conjunto de atividades "Wait" do
Patien Flow da Simulagédo

48



Wait l

% Acquire Waiting Room ,!, Waiting Room I

t Walk
& Releass Waiting Room |!r A dl o
Location
‘waiting room ‘ e “ /
Priority
‘150 ‘ v s
Bed Placement and S we Advanced
t -

A Arnuire Fxam Ronms

Figura 4.14- alocacdo do conjunto de atividades & zona da

Sala de Espera no modelo de simulacéo

Este conjunto é composto pelas atividades:

. "Aquire Waiting Room": responsavel por garantir que ha cadeiras livres para os
pacientes se sentarem enquanto aguardam pela sua vez de serem atendidos;

. “Walk": encarregada de simular o percurso do paciente desde a rececao até a
sala de espera;

. “Release Waiting Room": encarregada por libertar a cadeira utilizada quando o

paciente € chamado pelo enfermeiro.

As figuras 4.15 e 4.16 sdo print screns tirados a simulacao a correr, onde € possivel
observar o paciente a dirigir-se até a sala de espera, apds terminar o registo de

entrada na rececao e 0 momento em que se senta numa cadeira da sala de espera.

Figura 4.15- Print Sreen tirado a simulacdo a correr quando um paciente se dirige até a sala de espera
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Figura 4.16- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando um paciente aguarda a sua vez de ser atendido na

sala de espera

Exame de enfermagem

A fase seguinte do percurso do paciente na USF sdo as medi¢des de sinais vitais
feitos pelos enfermeiros que ocorrem previamente a consulta com os médicos, os
enfermeiros, assim que estiverem disponiveis, dirigem-se até a sala de espera para irem
de encontro ao paciente e acompanham-nos até a sala de exames, onde realizam os
exames necessarios de obter para a consulta médica que ocorrera posteriormente. Esta
fase é introduzida na simulacao através de um conjunto de atividades denominado por

"Bed Placement and Exams', como se pode observar na figura 4.17.

Bed Placement and E):Elns

8 Acquire Exam Rooms = Exam Rooms
& Acquire RNs & RNs

4 Escort Patient

93 Process

& Release RNs

-8 Release Exam Rooms

Figura 4.17- Conjunto de atividades " Bed Placement and Exams " do Pation Flow da simulacdo

Este conjunto de atividades foi alocado a zona da sala de exames (Exam Rooms),
pois é la que todos estes processos ocorrem na simulagao, assim, no momento em que
a atividade se inicia, € alocada uma das macas disponiveis da sala de enfermagem,

como demostra a figura 4.18. Foi, também, atribuido o staff responsavel por executar
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este conjunto de atividades, nomeadamente, os enfermeiros (RNs), como

demonstrado da figura 4.19.

Bed Placement and Ex£s

8 Acquire Exam Rooms = Exam Rooms ]

& Acquire RNs 2
4 Escort Patient ] _ . !
3 Process - Exam Rooms A ‘[ e
£ Rel RN :
B R:Ir.::eseExamsRooms LDCEItI[)n
Any Member of ExamRooms - “ /
Priority
150 - /
W Advanced

Cnneanltatinn

Figura 4.18- alocacdo do conjunto de atividades a zona da Sala de Exames no modelo de simulacdo

Bed Placement and Exj'ns

“8 Acquire Exam Rooms = Exam Rooms
& Acquire RNs & RNs
i+ Escort Patient

:ELTE??Z RNs ﬁ RNs A ‘l a t)

<8 Releasa Exam Rooms Staff

Any Member of RNs ~ 6 7
Priority

150 - /f

s Advanced

1 7 Consultation

Figura 4.19- alocacdo do conjunto de atividades ao conjunto de Enfermeiros no modelo de simulagdo

Este conjunto é composto pelas atividades:

. "Aquire Exam Rooms": responsavel por garantir que alguma das macas da sala
de exames esta livre para o paciente realizar os exames, tendo em conta que existem
apenas 4 macas, logo so € possivel atender 4 pacientes na sala de exames de cada vez;
. "Aquire RNs": responsavel por atribuir um enfermeiro disponivel ao paciente;

. "Escort Patient”: encarregada de simular o percurso do enfermeiro até a sala de
espera para se encontrar com o paciente, e o percurso até a sala de exames
acompanhando o paciente.

. “Process”: responsavel pela simulacao da execucao dos exames. Para a qual foi
atribuida a distribuicao “(exponential (0, minutes (15), getstream(activity)))” que

descreve que o fluxo de exames é gerado ao longo do tempo usando uma distribuicao
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exponencial, com uma taxa média de duracdo de 15 minutos. Como se pode observar

na figura 4.20.

-

SYrocoss AdO
ad Process Time
il exponential(0, minutes(15), getstream(acti s w /

]
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:: f -
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_;State

| ProvidingCare - 2
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< Stop Process and Re-Acquire Similar Resourc b &
i . /4

3

— On Resume

2

W &

| # Advanced

Figura 4.20- atribuicdo de propriedades da atividade "process”

O tempo médio de duracao de exames foi considerado de 15 minutos tendo
sido utilizado como base de referéncia a tese de mestrado de Claudia Antunes, que
apresenta, em anexo, um estudo realizado em novembro de 2020, por uma estagiaria
de medicina onde foi feita uma analise da atribuicdo de tempos para procedimentos
médicos calculando a carga horaria para a prestacao de cuidados. Desta forma, os 15
minutos representam uma estimativa de duracao, considerados para a simulagao
realizada (ANTUNES, 2021).

. “Release RNs": encarregada por libertar o enfermeiro e disponibiliza-lo
para um préximo servico.

. “Release Exam Rooms”: Responsavel por libertar a maca quando os
exames terminam.

As figuras 4.21, 4.22 e 4.23 sdo print screns tirados a simulacao a correr, onde €

possivel observar o enfermeiro a dirigir-se a sala de espera para chamar o paciente, o
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enfermeiro a acompanhar o paciente até a sala de exames e o enfermeiro a realizar as

medi¢des de sinais vitais ao paciente na sala de exames.

Figura 4.21- Print Sreen tirado a simulagéo a correr quando o

enfermeiro vai de encontro ao paciente na sala de espera

Figura 4.22- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando o
enfermeiro acompanha o paciente até a Sala de Exames

Figura 4.23- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando o

enfermeiro realiza a medigao de sinais vitais necessarios ao

paciente



Consulta médica
Apods estarem realizados os exames realizados pelos enfermeiros, a faze
seguinte do processo € a consulta médica, estabelecida na simulacdo através do

conjunto de atividades " Consultation", como se pode observar na figura 4.24.

Consultation

8 Acguire Consultation Rooms 2, Consulztion Fooms
& Acquire MDs & MDs

4 Escort Patient

&4 Process

45 Release MDs

8 Fidezse Consultation Rooms

1

Figura 4.24- Conjunto de atividades " Consultation" do Pation Flow da simulacdo

Este conjunto de atividades foi alocado a zona dos consultérios médicos
(Consultation Rooms), pois é la que todos estes processos ocorrem na simulagao,
assim, no momento que a atividade se inicia, é alocada um dos gabinetes médicos
disponiveis, como demostra a figura 4.25. Foi, também, atribuido o staff responsavel
por executar este conjunto de atividades, nomeadamente, os médicos (MDs), assim,

um dos médicos disponiveis atua, como demonstrado da figura 4.26.

Consultation 1
& Acquire MDs
:: Efsg;tsg et % onsultation Rooms| A ‘L 0
& Release MDs -
8 Refesme Coreultation Rooms: Location
Any Member of ConsultationRooms N Wl
Priority
150 - "
*} Remove Patient]
W Advanced

Figura 4.25- alocacdo do conjunto de atividades & zona dos

consultérios no modelo de simulagdo
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o Advanced

Figura 4.26-alocagado do conjunto de atividades ao conjunto de
médicos no modelo de simulagdo

Este conjunto é composto pelas atividades:
. "Aquire Consultation Rooms": responsavel por garantir que dos consultérios
esta livre para o paciente realizar os exames, tendo em conta que existem apenas 4
consultorios, logo sé € possivel atender 4 pacientes na sala de exames de cada vez;
. "Aquire MDs": responsavel por atribuir um médico disponivel ao paciente;
. “Escort Patient”: encarregada de simular o percurso do médico até a sala de
exames para se encontrar com o paciente, e o percurso até consultério acompanhando
0 paciente.
. “Process”: responsavel pela simulacdo da execucado das consultas. Para a qual
foi atribuida a distribuicdo “(exponential (0, minutes (15), getstream(activity)))” que
descreve que o fluxo de consultas é gerado ao longo do tempo usando uma
distribuicao exponencial, com uma taxa média de duragdo de 15 minutos. Como se

pode observar na figura 4.27.

Consultation Jv
8 Acquire Consuitation Rooms = Consuitation Raoms
& Acquire MDs & MDs
44 Escort Patient
q
Y ocess Ad@
“ Process Time
exponential(0, minutes(15), getstream(acti g » /
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Object(s) p oo
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State

ReceivingDirectCare -2
Object(s) b
Acquired MDs N . W
State

ProvidingCare - 7
On Preempt

Stop Process and Re-Acquire Similar Resourc f 0

On Resume
P P

| ¥ Advanced

Figura 4.27- atribuicdo de propriedades da atividade "process
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O tempo médio de duracao das consultas foi considerado de 15 minutos tendo
sido utilizado, novamente, como base de referéncia a tese de mestrado de Claudia
Antunes, que apresenta, em anexo, um estudo realizado em novembro de 2020, por
uma estagiaria de medicina onde foi feita uma anélise da atribuicdo de tempos para
procedimentos médicos calculando a carga horaria para a prestacao de cuidados.
Desta forma, os 15 minutos representam uma estimativa de duragdo, considerados
para a simulagao realizada (ANTUNES, 2021).

. “Release MDs": encarregada por libertar o médico e disponibiliza-lo para
um préximo servigo.
. “Release Consultation Rooms”: Responsavel por libertar o consultério

quando as consultas terminam.

As figuras 4.28, 4.29 e 4.30 sdo print screns tirados a simulagdo a correr, onde é
possivel observar o médico a dirigir-se a maca onde o paciente se encontra na sala de

exames, o0 médico a acompanhar o paciente até ao consultério e a consulta a decorrer.

Figura 4.28- Print Sreen tirado a simulacdo a correr quando o médico vai de encontro ao paciente na sala de

exames
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Figura 4.28- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando o médico acompanha o paciente até ao consultério

Figure 4.29- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando o médico e o paciente estdo na consulta
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4.1.3 Horario de atendimento da USF e chegada de pacientes

Para esta simulacao foi assumido que a USF em questao, pratica consultas entre
as 8h30 e as 17h30, de segunda-feira a sexta-feira, sendo importante notar que o
sistema em analise simula um servico de consultas previamente agendadas.

Para definir, no FlexSim Healthcare, o horario de atendimento de consultas,
recorreu-se a ferramenta Time Table, em Toolbox. Esta é usada para programar o
tempo de inatividade de cada objeto do modelo. Assim, foi definido o horario de
atendimento, de segunda a sexta-feira, entre as 8h30 e as 17h30, logo, os periodos
entre as 00h00 e as 8h30, e entre as 17h30 e as 00h00, foram definidos como
"OffSchedule" no separador Down Behaviour. Foi, também, agendada uma pausa para
almogo entre as 12h00 e as 13h00, definida como "Lunch" no mesmo separador.
Considerando que durante sabado e domingo ndo ocorrem consultas, o horario
completo destes dias esta em inatividade. Na figura 4.30 esta ilustrado o horario

definido para a prestacao de consultas nesta USF.

#% Time Table Properties — a X
)] |TimeTabIel o ‘ B Enabled
| Members Functions Table
Mode Weekly Repeat O Graphical () Table lﬂ
SnapTo 30min ~ 0 Color DownBehavior v
Day
T T A S T
von [ M [
Tue £ |
Wed || | l:l
Thu I:l
Fri, ]
Sat‘
Sun‘
‘ i i

Start Duration

End
00:00:00 | Wed ~ (08:30:00 < | Wed ~  00:08:30:00

Repeating Event Repetition (parent event occurs 08:00:00 28/08/2023) Y
State Profile Down State Down Behavior
Default State Profile 12 - scheduled down OffSchedule ~
o4

d

Figura 4.30- Programacao do horario dos funcionarios da USF no FLEXIM Healthcare
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Nesta primeira simulacéo foi assumido o mesmo horario a todos os profissionais da
USF, como se pode observar na figura 4.31, mais a frente sera estudada a viabilidade

deste sistema e de um sistema com turnos diferentes de trabalho.

#% Time Table Properties — O X

] |TimeTabIe1 v| B Enabled

Members Functions Table

AR E AR @

MD2
MD3
MD4
MD5
RN1
RN2
RN3
Clerk1

Figura 4.31- determinacdo do staff para qual o horéario é atribuido no FLEXIM Heathcare

A chegada de pacientes é definida na janela "Arrivals", selecionando o item
"Source' e posteriormente "Edit Arrivals'’, como demonstrado na figura 4.32.
Posteriormente sera aberta uma tabela para determinar as chegadas dos pacientes,
como representado na figura 4.34. Sendo este um servigo de consultas previamente
agendadas, assumidos que esta tabela representa as chegadas de pacientes conforme

o horario que Ihes foi indicado para se apresentarem na USF para a consulta.

7+ Model Y Arrivals _'A Patient Flow 7= Model

Source
4
Eﬁ Source A “*‘ 9
[}
| Edit Arrivals B enabled
| Assign Labels to Created Tokens
&

Figura 4.32- Opcao de definir as chegadas de pacientes no
FLEXIM Heathcare
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# Arrivals - Source Arrivals - ] X

Generate Table Mode Repeated N é—l
| Rows 19 = Labels 0 B - X Oable () Advanced
;Time Mode Use Model Start Date/Time ~ Repeat Interval Daily Cycle Count Indefinitely oo

Start (DD:)HH:MM:S¢ End (DD:)HH:MM:SqQuantity |
08:00:00 08:30:00 0
08:30:00 09:00:00 6
09:00:00 09:30:00 6
1 09:30:00 10:00:00 6
10:00:00 10:30:00 6
! 10:30:00 11:00:00 6
11:00:00 11:30:00 0
1111:30:00 12:00:00 0
12:00:00 12:30:00 0
|112:30:00 13:00:00 0
13:00:00 13:30:00 6
13:30:00 14:00:00 6
14:00:00 14:30:00 6
14:30:00 15:00:00 6
15:00:00 15:30:00 6
15:30:00 16:00:00 6
16:00:00 16:30:00 6
16:30:00 17:00:00 0
17:00:00 17:30:00 0

Select an arrival field to edit

Arrival Spacing Evenly spaced ~ Offset / Variability |normal(10.0, 2.0, getstream(activity)) ¢« &f &f #

Figura 4.34- Quadro do nimero de chegadas por intervalo de tempo da simulagéo

Para definir as chegadas, foram estabelecidas 19 linhas que representam um
intervalo de tempo de 30 minutos cada, entre as 8h00 e as 17h30, é de notar que
apesar das consultas so se iniciarem as 8h30, a janela das chegadas ja contabiliza o
horario entre as 8h00 e as 8h00 mas com uma quantidade de chegada de pacientes
de zero, isto porque, neste intervalo de tempo ndo estdo agendadas consultas, logo, a
partida, ndo irdo chegar pacientes, mas existe a possibilidade dos primeiros pacientes,
com marcacao para as 8h30, chegarem antes do tempo previsto da consulta, e desta
forma, sdao contabilizados na simulacdo. Nesta simulacao néo foi definido que, no
momento de agendamento da consulta, seria pedido aos pacientes para chegarem 15
minutos mais cedo da hora marcada, apesar deste ser um habito recorrente em muitas
USF.

A quantidade de Chegadas em cada intervalo de meia hora é determinada na
coluna de "Quantity’ como se pode observar na figura 4.34, e foi definida de acordo
com o horario de funcionamento da USF, assim, na maior parte dos tempos, estao
definidas 6 chegadas por cada meia hora, exceto entre as 11h00 e as 13h00, onde estdo
agendadas zero chegadas, para garantir que ndo ha pacientes a ser atendidos na

pausa de almoco e entre as 16h30 e as 17h30, onde estdo agendadas zero chegadas,
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para garantir que nao ha pacientes a ser atendidos ap6s a hora de término de consultas
(17h30).

O espacamento das chegadas é definido pela opcao "Arrival Spacing', que
permite a escolha entre "At Scheduled time", "Evenly Spaced' e "Randomly Spaced",
como esta exemplificado na figura X. "At Scheduled time" determina que a quantidade
de chegadas definidas em cada intervalo de tempo chega em simultaneo no inicio do
intervalo, "Evenly Spaced', divide o intervalo de tempo pelo niUmero de chegadas e
reparte as mesmas em intervalos de tempo iguais dentro do intervalo definido, e
"Randomly Spaced” distribui o nimero de chegadas definidas aleatoriamente dentro
do intervalo de tempo. Para esta simulacao foi selecionada a segunda opg¢do, como se
pode observar na figura 4.35, considerando que no agendamento, o nimero de

marcagoes a fazer é dividido em partes iguais pelo intervalo de tempo.

Arrival Spacing |E\.r'enl\;r spaced ~ |
At scheduled time
Evenly spaced
z Randomly spaced

Figura 4.35- determinacdo do espagamento entre chegadas no FLEXIM Healthcare

Para tornar esta simulagao mais proxima da realidade, foi ainda alterada a opgao
"Offset/ Variability" para uma distribuicdo normal com média 10 e desvio padrdo de 2,
como demonstrado na figura 4.36. Esta opcao é selecionada pois pode haver variagdes
nas chegadas, e alguns pacientes podem chegar um pouco mais cedo ou mais tarde,
seguindo uma distribuicdo normal, assim, a maioria dos pacientes chega proximo de
10 minutos, mas a hora exata de chegada pode variar seguindo uma distribuicao

normal com um desvio padrao de 2 minutos.

Distribution normal v @
Mean 10.0 -2
StdDev 2.0 -7
Stream getstream (activity) v /‘
Based on 1000 samples, Mean = 9.93, Standard Deviation = 2.02
50 6.0 70 80 90 10.0 11.0 120 13.0 14.0
normal(0,10 , getstream(activity)) X v & j

Figura 4.36- Distribuicdo atribuida & variabilidade das chegadas a USF no FLEXIM Healthcare
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4.2 Simulagao da introdu¢ao do METHIS na USF Piloto

Para simular a introdugdo do programa METHIS na USF em estudo, o ideal seria adicionar
um Patient Flow a simulacdo ja realizado onde seria simulado o processo de teleconsultas do
METHIS. Contudo, o FLEXIM Healthcare apresenta uma limitacao da licenca de estudante o
que ndo permitiu realizar o estudo dessa forma. Assim, foi criada uma simulagdo para
a analise do processo de teleconsultas do programa METHIS, e na simulagdo anterior
foram realizadas algumas adaptagdes de forma a simular a ocorréncia de teleconsultas
na USF em simultaneo ao atendimento presencial. Na simulagdo do programa METHIS,
os profissionais de salde simulados, encontram-se presencialmente na USF, enquanto
os pacientes criados, apesar de no modelo estarem representados como pacientes
presenciais, estdo a obter as teleconsultas apenas virtualmente e sem se dirigirem a

USF.

4.2 1 Estrutura do modelo

Foi criada uma modelizagao para simular a integracao do programa METHIS na
USF em estudo, com uma planta semelhante a simulacao da USF base, como se pode
observar na figura 4.37. Esta planta tem, apenas, o acréscimo de 2 salas, uma onde a
médica realiza as teleconsultas, representada por uma secretaria com 2 computadores,
simulando uma videoconferéncia entre paciente e médico. e outra onde a enfermeira
analisa os dados submetidos pelos doentes e agenda as teleconsultas, como

representado na figura 4.38.

Figura 4.37- Layout da USF com salas adaptadas para o

programa METHIS criado no programa Flexsim Healthcare

62



Figura 4.38- Diferente vista do Layout da USF com salas adaptadas para o programa METHIS criado no programa
Flexsim Healthcare

Para este modelo foram criados apenas 2 profissionais de saide, um médico e um
enfermeiro, sendo os Unicos profissionais relevantes para este estudo, dado que nesta
simulacdo apenas serdo representadas as teleconsultas que sao realizadas por um médico e a
anélise de dados e agendamento de consultas que sdo realizadas pelo enfermeiro. E
considerado que ha apenas uma sala para teleconsultas na USF, logo s6 é realizada uma

teleconsulta de cada vez.

4.2.2 Percurso do paciente

Foi criado um Patient Flow, denominado por "METHIS Patient Flow" para simular o
processo de teleconsulta, que tem apenas um conjunto de atividades " Teleconsultation" como

representado na figura 4.39.
£ Model % Arrivals (SRETHIS PRGGRTFION

'~ Source

Teleconsultation

8 scquie Tekconsutation Rocm B
£ Walk
1 Process

) fekcase Telecansukation Room

*3 Remove Patient

Figura 4.39- Conjunto de atividades "Teleconsultation” criado no FLEXIM Healthcare

Simultaneamente a janela de "Patiente Flow", foi criada uma janela de "Arrivals' na qual
se definiu que a entrada dos pacientes ocorreria através da "Glass Door 2" na opcdo
"Destination" como se pode observar na figura 4.39. Esta entrada, apesar de no modelo estar

representada por uma porta de entrada real, como demonstrado na figura 3.40, representa
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uma entrada virtual, nesta simulagdo, o paciente é criado nesta porta de entrada e entra

diretamente na sala de teleconsulta, simulando a entrada virtual numa videoconferéncia.

& Source
*3 Create Patient
E"'t reate Patient] A ‘E o
! Patient
Man ~ 2
© Assign To (O 1Insert at Front of
token.Patient - 2
Destination
Glass Door2 v 47
Label Set
LabelSet1 -2

Patient Flow
Tools/ProcessFlow/METHIS Patient Flow | ¢ v §§ /‘

(2 Copy Token Labels

Figura 4.40- Criacdo do paciente na janela "Arrivals” no FLEXIM Healthcare

O conjunto de atividades " Teleconsultation" foi alocado a sala de teleconsultas, como
representado na figura 4.41, assim, apos o paciente ser criado, entra na sala de teleconsultas,

representando a entrada numa videoconferéncia.

» Source

Teleconsultation

“B& acquire Teleconsultation Room = R

t Walk = &
= A
% Process e = A& 9

. |
= Re Teleconsult Re
o TN o Any Member of Teleconsultation Rooms Y Y

Priority

N Advanced

*3 Remove Patient

Figura 4.41- Alocacdo do conjuto de atividades "Teleconsultation" a sala de teleconsultas no FLEXIME Healthcare

Este conjunto é composto pelas atividades:

. "Aquire Teleconsultation Room": responsavel por garantir que a sala de
teleconsultas (virtual) esta livre para atender o paciente, tendo em conta que so é
possivel atender um paciente de cada vez, dado s6 haver uma sala de teleconsultas;

. “Walk”: encarregada de simular o percurso do paciente desde a porta de
entrada até a sala o que representa a entrada na videoconferéncia;

. “Process”: responsavel por processar o momento em que ocorre a teleconsulta.
Para a qual foi atribuida a distribuicdo “exponential (0, minutes (15),

getstream(activity))” que descreve que fluxo de teleconsultas é gerado ao longo do
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tempo usando uma distribuicdo exponencial, com uma taxa média de duragdo do

processo de 15 minutos. Como se pode observar na figura 4.42.

“» Source

Teleconsultation

B8 Teleconsultation

?-' Acquire Teleconsultation Room Room

t Walk
%t Process
Eiﬂ‘j Process Ad @
Process Time

‘expnnential(o, minutes(15), getstream(acti‘s - & ,
Involved Resources

g -

Object(s) X
‘patient ‘ - 7
State

‘ReceivingDiredCare ‘v V4

# Advanced

Figura 4.42- Atribuicdo de propriedades ao processamento da atividade de telecontas no FLEXIM Healthcare

A duragdo de 10 minutos para a teleconsulta foi determinado considerando que
estas teriam uma duracdo de menos 5 minutos do que as consultas presenciais de
acordo com a literatura, pois nao inclui o exame fisico.

As figuras 4.43 e 4.44 s3o print screns tirados a simulacdo a correr, onde € possivel
observar o paciente a entrar na sala da teleconsulta, representado a entrada na
videoconferéncia e o paciente e o médico na sala de teleconsultas a simular uma
consulta a distancia. Ao fim da teleconsulta o paciente é removido da simulacao,

representando que desliga a videoconferéncia.
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Figura 4.43- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando o paciente entra na telecosulta

Figura 4.44- Print Sreen tirado a simulagdo a correr quando a teleconsulta esta a decorrer

4.2.3 Horario de atendimento das teleconsultas do programa METHIS e

chegadas de pacientes

Para esta simulagdo foi assumido que ao programa METHIS na USF em questao,
pratica teleconsultas entre as 9h00 e as 12h00, de segunda-feira a sexta-feira, sendo
importante notar que o sistema em analise simula um servico de teleconsultas
previamente agendadas. Desta forma, a cada médico da USF é definido um dia da
semana em que neste horario efetua teleconsultas, nesse mesmo horario, um

enfermeiro analisa os dados submetidos na plataforma e agenda as teleconsultas.

Para definir, no FlexSim Healthcare, o horario de atendimento do programa
METHIS, utilizou-se novamente a ferramenta 7ime Table, em Toolboxe foi programado
o horario representado na figura 4.45. Este horario é repetido semanalmente, sedo que
todos os dias de funcionamento da USF, entre as 9h00 e as 11h00 estdo a decorrer

teleconsultas em simultaneo com as consultas presenciais.
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#% Time Table Properties = O X

(5 | TimeTable1 v | B Enabled
Members Functions Table
Mode — Weekly Repeat - O Graphical () Table [3]

SnapTo 30min ~ 0 Color DownBehavior v

Day
A
von [
Tue | |
Wed | |
Thu | |
Fri | |
Sat
Sun
i I
Start End Duration
11:00:00  5]Mon v Joo:00:00  F|Tue ~ | 00:13:00:00
.Repeating Event Every Day, 7 Occurrences ;9?
State Profile Down State Down Behavior
Default State Profile 12 - scheduled down OffSchedule v
9 ﬁ Apply Cancel

Figura 4.45- Programacao do horario de funcionamento do programa METHIS da USF no FLEXIM Healthcare

A chegada de pacientes é definida na janela "Arrivals', selecionando o item
"Source" e posteriormente "£dit Arrivals’, como efetuado na simulacdo da USF base.
Na tabela para determinar as chegadas dos pacientes, foi, novamente, tido em conta
que este é um servico de consultas previamente agendadas, neste caso, teleconsultas,
logo, foi assumido que a tabela da figura 4.45 representa as chegadas de pacientes

conforme o horario que lhes foi indicado para se apresentarem na USF para a

teleconsulta.
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#% Arrivals - Source Arrivals = O X

Generate Table Mode Repeated ~ \ﬁ_]
Rows 5 = Labels 0 B v X O 1able () Advanced
Time Mode Use Model Start Date/Time Repeat Interval None Cycle Count Indefinitely oo
Start (DD:)HH:MM:SE| End (DD:)HH:MM:SE‘ Quantity |Name |
08:30:00 09:00:00 0
09:00:00 09:30:00 3
09:30:00 10:00:00 3
10:00:00 10:30:00 3
10:30:00 11:00:00 3

Select an arrival field to edit

Arrival Spacing Evenly spaced v Offset / Variability normal(10.0, 2.0, getstream(activity)) X ~ S,

Figura 4.46- Tabela de definicdo das propriedades das chegadas dos pacientes as Teleconsultas no FLEXIM
Heatlhcare

As chegadas, foram definidas em 5 linhas na tabela de chegadas que
representam intervalos de tempo de 30 minutos entre as 8h30 e as 11h00. Tal como
aconteceu na simulacao da USF base, na tabela consta o intervalo de tempo das 8h30
as 9h00, apesar da quantidade de consultas de zero, isto porque, neste intervalo de
tempo ndo estdo agendadas consultas, logo, a partida, ndo irdo chegar pacientes, mas
existe a possibilidade dos primeiros pacientes, com marcagao para as 9h00, entrarem
antes do tempo previsto da teleconsulta, ficando na sala de espera virtual, e desta
forma, sdo contabilizados na simulagao.

A quantidade de Chegadas em cada intervalo de meia hora foi determinada na

coluna de "Quantity’ como se pode observar na figura 4.46, assim, foi definido que
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cada consulta tem a duragdo de 10 minutos, ou seja, no intervalo de 30 minutos, é
possivel efetuar 3 teleconsultas. A definicdo desta duragao das teleconsultas, prende-
se no facto de, comparativamente com as consultas presenciais, que foram estipuladas
durar, em média 15 minutos, as teleconsultas devem ter uma duracao inferior, porque,
primeiramente, neste registo nao ha perdas de tempo com deslocacdes até as salas de
consultas e, em segundo lugar, a conversa através de uma videoconferéncia € bastante
mais direta e centrada nos pontos em analise do que um encontro presencial.

O espagamento das chegadas é definido pela opgdo "Arrival Spacing, onde foi
novamente selecionado "£venly Spaced’, considerando que no agendamento cada
intervalo de tempo ¢é divido pelo nimero de pacientes a atender, por exemplo, entre
as 9h00 e as 9h30 sdo agendadas 3 teleconsultas: uma as 9h00,, outra as 9h10 e putra
as 9h20.

Para tornar esta simulacao mais proxima da realidade, foi ainda alterada a opcao
"Offset/ Variability" para uma distribuicdo normal com média 10 e desvio padrdo de 2,
pois pode haver variagdes nas chegadas, e alguns pacientes podem chegar um pouco
mais cedo ou mais tarde, assim, a maioria dos pacientes chega em aproximadamente
em 10 minutos, mas a hora exata de chegada pode variar seguindo uma distribuicao

normal com um desvio padrao de 2 minutos.

4.2.4 Adaptacdo da USF base para integrar o METHIS

Como ja explicado anteriormente, a licenca para estudantes do FLEXIM
Healthcare ndo permitiu acrescentar a simulagdo da USF base um novo Patient Flow
para o programa METHIS, assim, foi criada uma simulacao apenas para o METHIS.
Contudo, para simular e avaliar a integragcdo do programa é importante compreender
as implicagbes de realizar teleconsultas e atendimento presencial em simultaneo.
Dessa forma, a Unica alteracao pratica desta integragao € que no horario entre as 9h e
as 11h o atendimento presencial é afetado por ter menos 1 médico e um enfermeiro
gue estao alocados ao METHIS. Assim, na simulacdo da USF foi feita uma alteracao do

horario dos profissionais tendo em conta que entre as 9h e as 11h, em todos os dias
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de funcionamento da USF, estdo disponiveis para o atendimento presencial 4 médicos
e 2 enfermeiros.

Dessa forma, o horario previamente realizado para a primeira simulacao da USF
base, representado na figura 4.30, manteve-se, tendo-se, apenas alterado os
profissionais alocados a este horario, inicialmente este horario correspondia a todos
os médicos (MD1, MD2, MD3, MD4, MD5), a todos os enfermeiros (RN1, RN2 e RN3) e
a administrativa (Clerk1) como demonstrado na figura 4.31, com esta alteracdo, o
horario manteve-se apenas para os médicos MD1, MD3, MD4 e MD5, para os
enfermeiros RN1 e RN3 e para a administrativa, tendo sido criado um segundo horario,
representado na figura 4.47, novamente na seccao de "7oo/BoX', em "Time Tables"
para o médico MD2 e para o RN2, como demonstrado na figura 4.48. Assim esta
simulacdo decorre com 2 horarios em simultaneo, como demonstra a figura 4.49, um
denominado "USF SHIFTS", para os elementos que trabalham para o atendimento
presencial durante todo o funcionamento da USF, e outro denominado "METHIS
SHIFTS" para os elementos que durante 2 horas diarias trabalham para o programa
METHIS.

7% Time Table Properties - o X
D | METHIS SHIFTS B Enabled
Members Functions Table

Mode  Weekly Repeat O Graphical () Table (3]
snapTo 30 min Color DownBehavior
Day

(select | &% £ & & & & & &
rows) &

& ¢ ¢ 4§ o

won NN I
Twep 0 é
Wed | I

Thu | |
A D

-,

& Apply oK Cancel

Figura 4.47- Programacao do horario de atendimento presencial dos profissionais do programa METHIS da USF no FLEXIM Healthcare

#% Time Table Properties — a X
(5 | METHIS sHiFTs ~| @ Enabled
Members Functions Table

&/ X[t “n 9

MD2
RN2

Figura 4.48- determinacdo do staff para qual o horéario da figura X é atribuido no FLEXIM Heathcare
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=] () Time Tables
) USF SHIFTS
=) METHIS 5HIFTS

Figura 4.49- Horérios a decorrer na simulacdo no
FLEXIM Healthcare

O horario "METHIS SHIFTS" apresenta o mesmo tempo de horario "off schedule" do
horario "USF SHIFTS" com o acréscimo de mais um bloco "off schedule" diario entre as 9h00 e
as 11h00, intervalo de tempo correspondente ao momento de prestacao de teleconsultas por
parte do médico e analise de dados da plataforma por parte do enfermeiro. Desta forma, os 2
profissionais de saude alocados ao METHIS sdo impedidos pela simulacdo de trabalhar no
sistema de consultas presenciais e ja é possivel fazer uma avaliagdo do sistema com menos 2
profissionais durante duas horas diarias.

Para a integracdo do modelo METHIS nesta USF, foi determinado que o horario
semanal para teleconsultas seria dividido de forma igual pelos 5 médicos, ou seja, cada médico
teria um dia por semana onde realizaria 2 horas de teleconsultas. Para esta simulagdo foi
considerado que o programa € sempre realizado pelos mesmos 2 profissionais (MD2 e RN2),
todos os dias, de forma a facilitar a simulacao, tendo em conta que a rotatividade de horarios

nao é relevante para o estudo em questao.
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RESULTADOS

Para a apresentacao dos resultados estatisticos retirados a partir das simula¢des
realizadas, vamos considerar os 2 cenarios previamente simulados: Cenario 1- USF
base sem programa METHIS e Cenario 2- USF base com integracdo do programa
METHIS. Em cada um dos cenarios serdo avaliados 4 indicadores de eficiéncia:

e Tempo médio de espera do paciente para ser atendido num dia;
e Tempo médio de permanéncia de um paciente na USF num dia;
e Numero de consultas realizadas num dia;

e Tempo médio de inatividade dos profissionais de saude num dia

As simulagdes para os 2 cenarios foram postas a correr e os dados forma
recolhidos através do separador "People Statistic Tables", localizado em "Toolbox"
como indicado na figura 5.1. Para cada um dos indicadores a avaliar foram selecionadas
diferentes opcdes dependendo do que se pretendia analisar. Apds a simulagdo de cada
cenario, as tabelas foram extraidas para um ficheiro Excel e os dados foram tratados

de forma a determinar as médias de cada indicador.

Toolbox X
L; Library ‘(7§ Toolbox
e~ 9

— T F

+] ] People Statistics Tables

Figura 5.1- Escolha do separador para determinar as estatisticas relativas a simulagdo no FLEXIM Healthcare
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5.1 Tempo médio de espera do paciente

Para recolher os dados sobre o tempo de espera dos pacientes pelos
profissionais de salde para serem atendidos, foi selecionado o separador
"People Statistic Tables", localizado em "ToolboX' e, posteriormente, foi
selecionada a opgdo "PersonWaitForStaffHistory' no separador "Staff’, como
pode ser observado na figura 5.2, que abriu imediatamente uma tabela,
representada na figura 5.3, com as seguintes colunas: "P/D'- que corresponde
ao identificador do paciente, neste caso sera um identificador numérico; " Flow"-
que corresponde ao patient flow a analisar, neste caso, a simulacdo apresenta

apenas um patient flow logo, esta coluna é indiferente; "Activity'- que

corresponde a atividade a iniciar, neste caso pode ser " Acquire RNs" ou

"Acquire MDs", ou seja, aquisicdo de enfermeiro ou médico; "Priority"- que
corresponde a um nivel numérico de prioridade de atendimento de cada
paciente, nesta simulacao a prioridade de atendimento nao foi estabelecida,
logo esta coluna nao é relevante; "Request time"- que indica o dia e a hora em
que o paciente iniciou a atividade; "Acquire Time"-que indica o dia e a hora em
que o médico iniciou a atividade e "Location"- que indica o local em que a
atividade ocorre.

Toolbox
d Library 7§ Toolbox
-
=] ] People Statistics Tables
=) [ Person
__| PersonLabels
__| PersonStates
__] PersonMilestones
__| PersonTravelDistance
] PersonWalitTimes
] CensusHistory
=l [y Staff
| StaffGroups
] StaffStates
] StaffAvailability
] StaffCombinedStates
| StaffStateHistory

StaffTravelDistance
PersonWaitForStaffHisto

Figura 5.2- Escolha da tabela para analise do tempo médio de espera do paciente na simulagdo no FLEXIM Healthcare
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#%, People Table — O X

] PersonWaitForStaffHistory

B Enabled =

\ PID \ Flow | Adivity | Priority | RequestTime | AcquireTime | Staff \

Figura 5.3- tabela disponibilizada pelo FLEXIM Healthcare no separador "PersonWaitForStffHistory"

Este processo foi realizado para os dois cenarios, a USF base e a USF base com
integracao do METHIS. Para ambos os cenarios, as simulacdes foram postas a correr,
apdés a abertura das tabelas e os dados respetivos a cada coluna foram-se
preenchendo. A simulacdo correu durante 5 dias, de segunda-feira a sexta-feira, tendo-
se registado os dados dos 5 dias de funcionamento.

As tabelas completas relativas as 3 simulagdes feitas: a simulacao da USF base
para o primeiro cenario, a simulacao da USF base com o horario adaptado para integrar
o METHIS e a simulagdo do programa METHIS, estas duas Ultimas para o segundo
cenario, assim como o tratamento dos dados das mesmas, encontram-se no Anexo A.
Estas tabelas foram exportadas para o Excel e os dados foram tratados e analisados.
Assim, para cada simulagao, as tabelas forma divididas em duas: uma para a atividade
" Acquire RNs' e outra para a atividade "Acquire MDs", posteriormente, para cada
tabela e para cada paciente, foi subtraido o "Request time" pelo "Acquire Time" de
forma a obter-se o tempo entre o momento em que o paciente esta disponivel para
ser atendido e solicita o profissional de salude e o tempo em que o profissional de
saude atende o paciente, ou seja, o tempo de espera dos pacientes pelos profissionais
de saude. Em seguida foram calculados os tempos de espera médios, somando os
tempos de espera de todos os pacientes e dividido esse valor pelo nimero de
pacientes nos 5 dias em que correu a simulacao.

CENARIO 1

Para o primeiro cenario, a USF base, os resultados indicam que, em média, os
pacientes esperam 3 minutos 3 segundos para serem atendidos por um enfermeiro e
0,00 minutos por serem atendidos por um médico. De forma a obter o valor médio de
espera por um profissional de saude, médico ou enfermeiro, neste cenario, foi feito o

seguinte raciocinio:

Tempo médio de espera total

_ (Tempo médio de espera por MD X 5 médicos) + (Tempo médio de espera por RN x 2 enfermeiros)

7 profissionais de saude
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Na tabela 5.1 estdo representados os tempos médios de espera dos pacientes

pelos médicos, enfermeiros e de ambos.

Tabela 5.1- tempos médios de espera dos pacientes pelos médicos, enfermeiros e de ambos.

0 minutos 3,03 minutos 1,19 minutos

CENARIO 2

Para o segundo cenario, a USF base com integracdao do programa METHIS, a
primeira simulagdo indicou que em média os pacientes esperam 5 minutos e 17
segundos para serem atendidos por um enfermeiro e 1,00 minuto para serem
atendidos por um médico, num atendimento presencial. Seguindo o raciocinio
realizado para o cenario 1, é possivel concluir que o tempo médio de espera por

profissional de saude na USF em consultas presenciais enquanto decorre o METHIS é de 2

minutos e 59 segundos, como indicado na tabela 5.2.

Tabela 5.2- Tempo médio de espera por profissional de saide na USF em consultas presenciais enquanto decorre
o METHIS

1 minuto 5,17 minutos 2,59 minutos

Ja na segunda simulacdo, ndo ha tempo de espera por enfermeiros, tendo em
conta que os pacientes realizam os exames no seu domicilio através de dispositivos
que o programa disponibilizou, e, portanto, ndo sao atendidos em nenhum momento
por enfermeiros, e a analise dos dados da simulacdo indica que, em média os pacientes
esperam 49 segundos para serem atendidos por um médico, no atendimento online.
Para determinar a média do tempo de espera por médicos das consultas presenciais e

das teleconsultas em simultaneo é necessario fazer o seguinte raciocinio:

75



(Tempo Total de espera de Todas as Consultas)

T Médio d das C ltas =
empo fedio ae espera aas Lonsuitas (Numero Total de Consultas)

Considerando que o tempo total de espera de todas as consultas é dado por:

(X teleconsultas x X minutos médios de espera por consulta)

+ (X consultas presenciais X X minutos médios de espera por conulta)

E tendo em conta que, nos 5 dias em que as simula¢des correram foram contabilizadas
60 teleconsultas e 360 consultas presenciais, com os tempos médios de espera por
profissionais de salde mencionados anteriormente, € possivel concluir que o tempo
médio de espera por médicos no segundo cenario € 2 minutos e 40 segundos, como

indicado na tabela 5.3.

Tabela 5.3- Comparacdo dos tempos de espera por profissionais de salide em teleconsultas e consultas
presenciais no cenario 2

Consultas presenciais Teleconsultas
Tempo de espera médio 2 minutos e 59 segundos 49 segundos

Numero de consultas
durante a simulagao
Tempo de espera médio Geral 2 minutos e 40 segundos

360 60

Na tabela 5.4 os tempos médios de espera por consulta de ambos os cenarios

sao apresentados.

Tabela 5.4- Comparacdo do tempo de espera por pacientes nos cenarios 1 e 2

Cenario 1 Cenario 2

Tempo médio de espera ) )
o ) 1 minuto e 19 segundos 2 minutos e 40 segundos
por profissionais de salde
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5.2 Tempo médio de permanéncia de um paciente na USF e

numero médio de pacientes diarios

Para recolher os dados sobre o tempo médio de permanéncia dos pacientes na
USF, foi, novamente, selecionado o separador "People Statistic Tables", localizado em
"Toolbox" e, posteriormente, foi selecionada a opgado " PersonMilestones" no separador
"Person" como pode ser observado na figura 5.4, que abriu imediatamente uma tabela,
representada na figura 5.5, com as seguintes colunas: "Created'- que indica o dia e
momento em que o paciente foi criado e, portanto, entrou na simulacao; "Milestone
7"- que corresponde ao dia e momento que que o paciente atingiu o primeiro
Milestone, correspondente ao momento do fim da consulta; "Removed'- que indica o
dia e momento em que o paciente € removido da simulacao, ou seja termina a consulta
(logo, as colunas "Milestonel”e "Removed"sao iguais; e "P/D'- que corresponde que

corresponde ao identificador do paciente, neste caso sera um identificador numérico.

Toolbox X
i Library 'f§ Toolbox
o i 4 o
= __] People Statistics Tables
=) [y Person
] PersonLabels
] PersonStates
] PersonMilestones

] PersonTravelDistance

] PersonWaitTimes

] CensusHistory

Figura 5.4- Escolha da tabela para analise do tempo médio de

espera do paciente na simulacdo no FLEXIM Healthcare

#%, People Table = (] X

] PersonMilestones

Enabled X
a =

Created ‘ Milestonel | Removed ‘ PID |

Figura 5.5- tabela disponibilizada pelo FLEXIM Healthcare no separador

"PersonMilestones"
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Para ambos os cenarios, as simulacdes foram postas a correr durante 5 dias e o
processo explicado anteriormente foi realizado para as 3 simulagdes feitas: a simulacao
da USF base para o primeiro cenario, a simulacao da USF base com o horario adaptado
para integrar o METHIS e a simulacdo do programa METHIS, estas duas ultimas para o
segundo cenario. As tabelas das 3 simulacdes foram exportadas para o Excel e
encontram-se, assim como a devida analise de dados no Anexo B.

Para calcular o tempo médio de permanéncia de um paciente na USF, em cada
tabela o momento em que cada paciente foi criado foi subtraido ao momento em que
o mesmo paciente foi removido, dando o valor em que cada paciente ficou na USF
desde o momento em que entrou até que saiu. Posteriormente foram somados todos
esses tempos, e a soma foi dividida pelo nimero de pacientes total que frequentaram
a USF nos 5 dias em que a simulacao decorreu.

Para o cenario 1, o tratamento dos dados da tabela resultante da simulacao,
indicou que, em média os pacientes permaneceram na USF, desde o momento que
entraram até sairem 49 minutos e 3 segundos.

Para o cenario 2, a primeira simulagdo, com a USF a funcionar com um horério de
2 profissionais de salde adaptado para integrarem o programa METHIS, indicou que
este valor é de 1 hora e 4,44 segundos (mais 11 minutos e 1 segundo) Ja para a
simulacao 2, relativa ao programa METHIS, indicou que o tempo que os pacientes
permanecem no sistema online desde o momento que entram na sala de espera virtual
da teleconsulta, até que desligam a mesma é de 7 minutos e 59 segundos (menos 41
minutos e 5 segundos). Para calcular o tempo de permanéncia na USF ou no sistema
online em simultaneo entre teleconsultas e consultas presenciais, foi realizado o

seguinte raciocinio:

(Tempo Total de permanéncia na USF)

Tempo Médio de permaéncia na USF =
p p (Numero Total de Consultas)

Sendo que o tempo total de permanéncia na USF é dado por:

Tempo Total de permanéncia na USF
= (X teleconsultas X X minutos médios de permanéncia no sistema online)

+ (X consultas presenciais X X de permanéncia na USF)
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Para determinar o nimero médio de consultas realizadas por dia, ou seja, o
numero médio de pacientes atendidos num dia, foram utilizadas as tabelas como a
representada na figura 5.5 para as 2 simulacées do segundo cenario, onde o "PID"-
identificador de paciente se encontra por ordem numérica, ou seja a tabela indica o
numero do paciente e quando este foi criado e removido da simulagdo, através destes
dados é possivel determinar o numero de pacientes que foram atendidos em cada e,

consecutivamente, determinar o seu valor médio.

Desta forma, foram realizadas as duas simula¢des explicadas anteriormente, na
primeira, os dados obtidos indicam que a USF a funcionar com o programa METHIS e
consultas presenciais em simultaneo permite ter, em média 72 consultas presenciais
por dia. Na segunda simulagdo, correspondente apenas ao programa METHIS, e
possivel concluir que, em média sdo atendidos 12 pacientes através de teleconsultas
por dia. Desta forma, em simultaneo, é possivel atender 84 pacientes por dia. A tabela

5.5 resume a informacao relativa ao nimero de consultas médias diarias deste cenario.

Tabela 5.5- Informagdo relativa ao nimero de consultas médias diarias do cenario 2

METHIS USF Total
12 72 84

Tendo em conta estes nUmeros médios de consultas diarias e os tempos médios
de permanéncia na USF e no sistema METHIS mencionados anteriormente, através do
raciocinio explicado anteriormente, é possivel concluir que o tempo médio de
permanéncia no sistema de atendimento de consulta, seja presencialmente ou online,

no segundo cenario € 59 minutos e 40 segundos, como indicado na tabela 5.6.

Tabela 5.6- Informacéo relativa ao tempo médio do paciente no sistema no cenario 2

METHIS USF Total
7 minutos e 59 1 hora, 4 minutos e 56 minutos e 38
segundos 44 segundos segundos
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Na tabela 5.7 os tempos médios de espera por consulta de ambos os cenarios

sao apresentados.

Tabela 5.7- Comparacdo do tempo médio de permanéncia de um paciente na USF nos cenarios 1 e 2

Cenério 1 Cenario 2

Tempo médio de
permanéncia de um 49 minutos e 3 segundos 56 minutos e 38 segundos

paciente na USF

E importante notar que, para o cendrio 1, a USF base, foi também contabilizado
o numero médio de consultas realizadas diariamente e foi concluido que, em média, a
USF base realiza 72 consultas por dia. Ou seja, nos 2 cenarios, o nimero médio de
consultas diarias presenciais € igual, no cenario 2, o nUmero de consultas acresce para

84 gracas as teleconsultas, como representado na tabela 5.8.

Tabela 5.8- Comparacdo do nimero de pacientes atendidos em média diariamente nos cenarios 1 e 2

Cenario 1 Cenario 2

Numero de pacientes
atendidos em média 72 84

diariamente

5.3 Tempo médio de inatividade dos profissionais de saide

Para recolher os dados sobre o tempo médio diario de inatividade dos profissionais de
saude, ou seja, o tempo que os médicos e enfermeiros estdo parados sem trabalhar durante o
turno, foi selecionado o separador "People Statistic Tables", localizado em "Toolbox" e,
posteriormente, foi selecionada a opcao "StaffAvailabillity’ no separador "Staff', como pode
ser observado na figura 5.6, que abriu imediatamente uma tabela, representada na figura 5.7,
com as seguintes colunas: "Staff'- que corresponde ao profissional de salde em questao;

"Available', "Acquired' e "Unavailable' que sdo parametros irrelevantes para a analise em
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questdo e "Utilization" que corresponde & percentagem de tempo em que o profissional de

saude este ocupado durante o turno.

Toolbox X o

u L|brary “.“ TOOlbOX 1] StaffAvailability

. = : B Enabled =]
n_nlibd .{ 0 Staff ‘ Available ‘ Acquired Unavailable Utilization ‘
| RN1 0.00 0.00 0.00”
= & Staff | RN2 0.00 0.00 0.00”
_J StaffGroups RN3 0.00 0.00 0.00"
MD2 0.00 0.00 0.00"
] StaffStates MD3 0.00 0.00 0.00"
SfAvalabily = R !
] StaffCombinedStates | CI'V“'J(;’ ggg ggg ggg
] StaffStateHistory
] StaffTravelDistance
] PersonWaitForStaffHistory I
Figura 5.6- Escolha da tabela para anélise do tempo médio Figura 5.7- tabela disponibilizada pelo FLEXIM
de espera do paciente na simulacdo no FLEXIM Healthcare Healthcare no separador "StaffAvailability”

As tabelas completas relativas as simulagdes dos 2 cenarios para avaliagdo deste
parametro encontram-se no Anexo C. E a sua andlise e tratamentos de dados através do Excel
permitiram concluir que, no cenario 1 os profissionais de saude apresentam as seguintes taxas
de utilizacado e de inatividade. A taxa de utilizacdo para cada profissional de saude é fornecida
pelo Flexim Healthcare na tabela representada na figura 5.7, na coluna "Utilization", onde é
calculado em percentagem quanto o profissional de saude esteve ocupado durante os turnos
ao longo dos 5 dias de simulacdo. A taxa de inatividade foi calculada subtraindo o valor da
taxa de utilizacdo por 100% de forma a obter-se a percentagem de tempo que o profissional
estava desocupado. A média resulta da soma das taxas dos 8 profissionais de saude a dividir

por 8. Os dados relativos a este cenario estao na tabela 5. 9..

Tabela 5.9- Taxas de utilizagdo de cada profissional de salde no primeiro cenério

RN1 90,18% 9,82%
RN2 90,91% 9,09%
RN3 90,65% 9,35%
MD2 79,65% 20,35%
MD3 79,55% 20,45%
MD4 79,34% 20,66%
MD5 79,51% 20,49%
MD6 79,42% 20,58%
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O segundo cenario resulta da integracdo de duas simulagdes. Na primeira
simulacao os profissionais de saude trabalham de forma igual ao cenario 1, exceto o
enfermeiro 2 (RN2) e o médico 2 (MD2), que durante o horario de funcionamento do
METHIS, estdao nao ativos no servico de consultas presenciais. Na segunda simulacgao,
os Unicos profissionais ativos séo o enfermeiro 2 (RN2) e o médico 2 (MD2) e esta
simulacao funciona apenas entre as 9h e as 11h durante os 5 dias de simulagdo. No
caso da segunda simulacdo deste cenario, para o programa METHIS, as taxas de
utilizacdo para os 2 profissionais de saude envolvidos, o enfermeiro 2 e o médico 2,
forma de 100%, tendo em conta que, durante todo o periodo desta simulagdo, o
enfermeiro esta ocupado a analisar os dados dos pacientes e 0 médico esta a dar as

consultas consecutivamente, ndo havendo pausas ou tempos de espera.

Assim, as taxas de utilizagdo do enfermeiro 2 e do médico 2 sao as Unicas que
sdo adicionadas na analise do cenario 2, essa soma é feita de forma proporcional as
horas desempenhadas em cada simulacao. Ou seja, na primeira simulagao o enfermeiro
2, teve uma taxa de utilizacao de 95,63%, num total de 30 horas (5 dias de trabalho
num turno de 6 horas de consultas presenciais diarias), na segunda simulagdo o mesmo
enfermeiro teve uma taxa de utilizacdo de 100%, num total de 10 horas (5 dias de
trabalho num turno de 2 horas de teleconsultas diarias). Desta forma, a soma das taxas

de utilizagcdo do enfermeiro 2 nas duas simula¢des é dada pela expressdao matematica:

(95,63% x 30horas) + (100% X 10horas)
30 horas + 10 horas

Taxa de utilizagdo RN2 =

O mesmo raciocino é feito para o médico 2. Na tabela 5.10, estdo indicados os
valores das taxas das suas simulagdes deste cenario, assim como a juncao das mesmas

e as respetivas médias.
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Tabela 5.10- Taxas de utilizagdo de cada profissional de saide no segundo cenério

SIMULAGAO USF adaptada SIMULAGCAO METHIS Cendrio 2

Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de

utilizacao inatividade utilizacao inatividade utilizacao inatividade
RN1 95,63% 4,37% 0% 100% 95,63% 4,37%
RN2 95,63% 4,37% 100% 0% 96,72% 3,28%
RN3 95,91% 4,09% 0% 100% 95,91% 4,09%
MD2 82,43% 17,57% 100% 0% 86,82% 13,18%
MD3 82,45% 17,55% 0% 100% 82,45% 17,55%
MD4 82,44% 17,56% 0% 100% 82,44% 17,56%
MD5 82,53% 17,47% 0% 100% 82,53% 17,47%
MD6 82,42% 17,58% 0% 100% 82,42% 17,58%

Média 11,88%

Desta forma, é possivel concluir que a percentagem média de inatividade dos profissionais de
saude do primeiro cenario é de 16,35% enquanto no segundo cenario, este valor é de 11,88%,

como representado na tabela 5.11.

Tabela 5.11- Comparacdo das taxas de inatividade dos profissionais de salide nos cenérios 1 e 2

Cenaério 1 Cenario 2

Taxa de inatividade dos
o ; 16,45% 11,88%
profissionais de saude
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ANALISE DE RESULTADOS

Na tabela 6.1 sdo apresentados os valores dos indicadores de eficiéncia para ambos os

cenarios.

Tabela 6.1- Comparacdes dos indicadores de eficiéncia entre os cenarios 1 e 2

Cenario 1 Cenario 2

Tempo médio de espera por

orofissionais de satde 1 minuto e 19 segundos 2 minutos e 40 segundos
Tempo médio de
permanéncia de um 49 minutos e 3 segundos 56 minutos e 38 segundos
paciente na USF
Numero de pacientes
atendidos em média 72 84
diariamente
Taxa de inatividade dos
16,45% 11,88%

profissionais de saude

O tempo médio de espera dos pacientes pelos profissionais de salde é superior no
cenario 2 do que no cenario 1, ou seja, os pacientes esperam menos pelos profissionais de
saude quando a USF pratica apenas consultas presenciais do que quando pratica em
simultaneas consultas presenciais e teleconsultas. Isto acontece, pois, no cenario 2 durante 2
horas diarias, entre as 9h e as 11h, 2 profissionais de saide, um enfermeiro e um médico ficam
inativos para as consultas presenciais, 0 que sobrecarga os restantes médicos e enfermeiros e
atrasa o atendimento presencial. Para além disso, no primeiro cenario o tempo médio de
espera por médicos € zero, ou seja, durante os 5 dias de simulacdo os pacientes nunca
precisaram de aguardar entre os exames realizados pelos enfermeiros e a consulta médica, isto

acontece devido aos dados introduzidos na simulacdo no primeiro cenario, foi definido que,
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em cada intervalo de meia hora, chegavam a USF 6 pacientes que realizavam, sequencialmente
medicOes de sinais vitais com os enfermeiros com a duracao de cerca de 15 minutos. Como o
paciente permanecia cerca de 15 minutos na sala de exames com o enfermeiro, este tempo
permitia que o médico terminasse a consulta anterior e tivesse disponivel a tempo para o
paciente seguinte. O mesmo ndo aconteceu no cenario 2, em que o tempo de espera médio
por médicos passou para 1 minuto, isto aconteceu devido a esperas por médicos que
ocorreram no periodo da manha ao longo dos 5 dias devido a existéncia de menos um médico
ativo no sistema presencial durante o periodo de atendimento das teleconsultas, assim, os
restantes médicos que prestavam consultas presenciais ficaram um pouco mais
sobrecarregados, o que gerou, em alguns casos de espera do paciente pelo médico entre a
medicao dos sinais vitais e a consulta presencial.

Em contrapartida, o tempo de inatividade dos profissionais de saude diminui
consideravelmente no cenario 2 comparativamente ao cenario 1. A taxa de inatividade
representa tempos em que os profissionais de salide ndo estdo a desempenhar as funcdes
definidas na simulacdo, ou seja, os médicos ndo estdo a ter consultas e os enfermeiros ndo
estdo a fazer medicOes de sinais vitais. Estes tempos acontecem entre o atendimento de
pacientes, o que nas simula¢des acontece com alguma regularidade, quando, por exemplo um
médico termina uma consulta e fica a aguardar pelo paciente seguinte enquanto este termina
de realizar as medicdes vitais na sala de exames. Estes tempos podem representar pausas, ou
tempos mortos. No caso das pausas, € importante que esses tempos existam para garantir o
descanso dos profissionais durante o turno, nesta simulagdo ndo foram definidas pausas
especificas durante os turnos para que estas pausas fossem acontecendo de forma natural
conforme o fluxo de pacientes. No caso dos tempos mortos, estes tempos ndo apresentam
qualquer beneficio para a simulagdo, naturalmente que num contexto real, podem ser
aproveitados pelos profissionais para outras fungdes associadas a profissdo, como por
exemplo responder a e-mails, mas, para a simulagao, estes tempos sdo contabilizados como
tempos de espera dos profissionais de saude pelos pacientes, ou seja, temos ndo produtivos.
A discrepancia entre a taxa de inatividade dos dois cenarios justifica-se por dois principais
motivos. Em primeiro lugar, porque no segundo cenario durante duas horas, o tempo em que
decorrem as teleconsultas por METHIS, os recursos humanos para as consultas presenciais sao
menores, havendo menos um médico e um enfermeiro disponiveis para dar consultas
presenciais na USF, desta forma, é exigida uma maior carga de trabalhos para os restantes
profissionais que precisam de colmatar a auséncia dos colegas que estdo a prestar

teleconsultas, assim os tempos mortos dos profissionais alocados as consultas presenciais sao
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bastante menores, reduzindo a taxa de inatividade. Em segundo lugar, porque durante as 2
horas em que o programa METHIS ocorre no centro de saude, os profissionais de saude
alocados ao mesmo estdo 100% ocupados em dar as teleconsultas, no caso dos médicos e em
analisar dados e agendar teleconsultas, no caso dos enfermeiros, desta forma, as 2 horas sdo
muito bem aproveitadas ndo havendo tempos mortos, ou seja, inatividade, o que melhora as
estatisticas de inatividade deste segundo cenario.

O numero médio de pacientes atendidos diariamente nos dois cenarios € igual em
termos de consultas presenciais, em ambos os cenarios sdo realizados, em média 72 consultas
presenciais. No cenario 2 acrescem as teleconsultas, que no caso sdo 12 diarias, em média.
Desta forma, é possivel que a integracdao do programa METHIS na USF permite aumentar o
nimero de consultas geral (teleconsultas e consultas presenciais) sem alterar o nimero de
consultas presenciais. Este resultado pode ser polémico, na perspetiva dos profissionais de
saude, na medida em que esta integra¢do leva a um aumento do niumero de consultas dadas
por dia, o que normalmente implica que os profissionais teriam de trabalhar mais horas.
Contudo, este estudo demonstra, precisamente, que mantendo o horario dos profissionais, é
possivel manter o nimero médio de consultas dadas presencialmente por dia e ainda
acrescentar cerca de 12 teleconsultas. Este dado é justificado pelo tépico abordado
anteriormente: a inatividade. No cenario 2 a taxa de inatividade diminuiu, o que reduziu os
tempos mortos dos médicos e dos enfermeiros, o que lhes permitiu trabalhar com maior
eficiéncia de forma a conseguir aumentar o nimero de consultas prestadas sem aumentar as
horas de trabalho.

O tempo de permanéncia na USF aumenta no cenario 2 em relagao ao cenario 1. Este
dado estad diretamente relacionado com o tempo de espera por profissionais de saude, no
cenario 1, os pacientes nunca precisaram de esperar por médicos, o que ja ndo aconteceu no
cenario 2, para além disso, o tempo de espera por enfermeiros também foi superior no cenario
2 do que no cenario 1 o que leva a um aumento do tempo que o paciente permanece na USF.
Contudo, as teleconsultas tém uma boa influéncia neste indicador pois enquanto no primeiro
cenario o tempo de permanéncia na USF é de 49 minutos e 3 segundos e no segundo cenario,
nas consultas presenciais este valor é de 1 hora e 4 segundos, nas teleconsultas este valor
passa para 14 minutos e 5 segundos. Isto acontece porque num sistema de teleconsultas é
evitado todo o processo de entrada, registo e espera na sala de espera da USF assim como o
tempo de exames realizados antes das consultas, pois gracas ao programa METHIS estes
exames sao realizados previamente pelos pacientes no seu domicilio. Desta forma o tempo

despendido na teleconsulta é bastante menor do que nas consultas presenciais,
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principalmente, equacionando, também, os tempos de deslocacdo até a USF, que numa
teleconsulta, sdo também evitados, o que representa uma grande vantagem para o paciente.
Contudo dada a diferenga da propor¢cdo do numero de teleconsultas e de consultas dadas
semanalmente, o tempo médio de permanéncia na USF no cenério 2 ndo é tdo afetado pelos
valores resultantes as teleconsultas do programa METHIS.

Outra perspetiva interessante de analisar nesta comparacao de cenarios é o facto de,
numa hora, ser possivel prestar, aproximadamente, 4 consultas presenciais, enquanto no
regime online, este valor passa para 6 teleconsultas. Isto acontece porque a duracdo média
prevista para consultas presenciais é de 15 minutos, enquanto, para teleconsultas, é de 10
minutos. A principal diferenca que impulsiona essa discrepancia no nimero de consultas esta
na eficiéncia do tempo em teleconsultas. Em ambientes virtuais, ndo ha perda de tempo em
deslocacbes até o consultorio, nem em salas de espera ou em conversas desnecessarias que,
por vezes, ocorrem em consultas presenciais. Através de plataformas de videoconferéncia, o
paciente e o médico podem se concentrar diretamente no assunto em questdo, sem
interrupgdes ou distracdes, otimizando o tempo de ambas as partes. Outro aspeto crucial a
considerar é a flexibilidade temporal proporcionada pelas teleconsultas. Num cenério
presencial, os horarios das consultas sao rigidamente definidos, o que pode levar a atrasos e
congestionamentos na agenda, especialmente em dias movimentados. No entanto, nas
teleconsultas, os horarios podem ser mais facilmente ajustados, permitindo uma gestdo mais
eficaz do tempo. Isto ndo apenas beneficia os médicos, mas também os pacientes, que podem
agendar consultas em horarios mais convenientes, eliminando a espera em filas ou atrasos
inesperados. Para além disso, em teleconsultas, uma das vantagens mais significativas € a
capacidade de aproveitar o tempo de espera dos pacientes de maneira mais produtiva, para
0S mesmos, em comparagao com as consultas presenciais, enquanto os pacientes aguardam
numa sala de espera virtual, tém a liberdade de dedicar esse periodo a tarefas pessoais que,
de outra forma, seriam dificeis de realizar durante uma espera presencial. Para além disso, a
tecnologia utilizada nas teleconsultas, e o processo defendido pelo METHIS, permite que os
profissionais de saude acedam rapidamente ao historico médico dos pacientes e outras
informacdes relevantes, eliminando a necessidade de preencher formularios ou revisitar
detalhes clinicos a cada consulta o que, ndo s6 economiza tempo valioso, mas também
melhora a precisdao do diagndstico, uma vez que os médicos tém acesso imediato a
informacdes cruciais sobre a salde dos seus pacientes.

E fundamental analisar o papel crucial do enfermeiro em ambos os cenarios. No cenario

1, os enfermeiros desempenham um papel ativo ao irem de encontro dos pacientes na sala de
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espera, acompanharem os mesmos até a sala de exames para realizarem as medicdes vitais
essenciais para a consulta médica e fornecerem dados detalhados sobre as medicGes feitas
aos médicos, facilitando assim a avaliagdo médica precisa. Este modelo tradicional de consulta
presencial é marcado pela presenca fisica do enfermeiro, que desempenha um papel direto na
recolha e interpretacdo dos dados vitais do paciente. No cenario 2, no contexto das
teleconsultas, a funcdo do enfermeiro assume uma dinamica diferente, mas igualmente
essencial. Neste caso, os enfermeiros analisam os dados submetidos pelos pacientes relativos
aos seus sinais vitais, medidos no seu domicilio. Esta analise minuciosa é crucial para identificar
qualquer anomalia ou padrdo preocupante nos sinais vitais. Se necessario, os enfermeiros
podem agendar teleconsultas com os médicos, proporcionando assim uma triagem eficaz e
orientada, garantindo que apenas casos que necessitam de atencdo médica imediata sdo
encaminhados para consulta. Uma das principais vantagens deste modelo estd na
personalizacdo do acompanhamento do paciente. Em teleconsultas, os enfermeiros tém a
oportunidade de oferecer um acompanhamento mais individualizado. Ao analisarem os dados
enviados pelos pacientes, conseguem identificar padrdes de saude especificos, possibilitando
um entendimento mais profundo das necessidades de cada individuo. Esta abordagem
personalizada ndo s6 promove um cuidado mais centrado no paciente, mas também permite
uma resposta mais rapida e eficiente em emergéncias. Para além disso, no sistema de
teleconsultas o acompanhamento do estado de saude do paciente € mais rotineiro o que
proporciona uma abordagem mais preventiva, gragas ao facto de os dados do paciente serem
frequentemente analisados, esta analise prévia dos dados de sadde permite uma triagem para
as consultas, ou seja, so sao agendadas as consultas para os pacientes que realmente precisam.
J& nas consultas presenciais, para um acompanhamento preventivo existe a necessidade dos
pacientes se deslocarem frequentemente até a USF para realizarem medi¢des dos sinais vitais
e consultas. Ou seja, esta analise de dados vitais feita pelos enfermeiros permite um
acompanhamento mais personalizado e mais preventivo do estado de salde dos pacientes e
também otimiza o agendamento de consultas na medida garante o acompanhamento do

paciente sem haver necessidade de agendar consultas.

Resumindo, no cenario 2, que integra consultas presenciais com teleconsultas, os
pacientes enfrentam tempos de espera ligeiramente superiores, mas em contrapartida, os
beneficios sdo substanciais. A implementacao das teleconsultas reduz os tempos mortos dos
profissionais de salude, permitindo que mantenham um numero constante de consultas

presenciais diarias sem aumentar as suas horas de trabalho e diminui significativamente o
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tempo de permanéncia dos pacientes na unidade de saude. A eficiéncia das teleconsultas é
evidente na capacidade de realizar mais consultas em menos tempo, gracgas a eliminagdo das
deslocacbes, salas de espera entre outras situagdes desnecessarias. Para além disso, os
enfermeiros desempenham um papel crucial ao analisar dados vitais dos pacientes, oferecendo
um acompanhamento mais individualizado e preventivo, o que melhora a qualidade do
cuidado do paciente e otimiza o agendamento de consultas. Desta forma, o cenario 2, com a
combinacao de presenca fisica e telemedicina, ndo s6 maximiza a eficiéncia dos profissionais
de saude, como também oferece uma experiéncia mais conveniente e centrada no paciente,

redefinindo positivamente o processo de atendimento médico.
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CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

Os cuidados de saude primarios desempenham um papel fundamental na sociedade
moderna, promovendo a saude e prevenindo doencas. A otimizacdo destes cuidados através
de servicos digitais e investigacdo operacional é essencial para enfrentar os desafios
contemporaneos. A introducdo de servigos digitais, como telemedicina e registos eletrénicos,
ampliou o acesso aos cuidados, especialmente em areas remotas, enquanto a analise de dados
e padrdes de atendimento pela investigacdo operacional permite uma alocacdo mais eficiente
de recursos e respostas proativas a problemas de satde publica. Ao investir nessas inovagoes,
a sociedade constréi uma base solida para um futuro sustentavel, eficiente e resiliente na area
de saude. Neste contexto, esta dissertacdo de mestrado foi concebida para explorar o potencial

da 10 na integracao de servigos digitais nos CSP.

Este estudo tem como principal objetivo a aplicacdo de metodologias de Investigacao
Operacional para otimizar a gestdo de um programa inovador de teleconsultas num centro de
saude. O foco desta pesquisa reside no desafio de, através de um software de simulagao,
integrar uma plataforma digital de acompanhamento remoto de doentes, equilibrando a
prestacao simultanea de consultas presenciais e teleconsultas. Através da aplicacdo de técnicas
analiticas de Investigacao Operacional, pretende-se desenvolver uma estratégia que maximize
a utilizacao eficiente dos recursos disponiveis, assegurando um agendamento personalizado
que atenda as complexas e variaveis necessidades dos pacientes, de forma a aprimorar a
qualidade do atendimento, reduzir os tempos de espera e melhorar a gestdo dos recursos
médicos. Adicionalmente, esta dissertacdo procura demonstrar como a Investigagdo
Operacional pode ser uma solucéo viavel para os problemas complexos enfrentados na gestao

dos Cuidados de Saude Primarios.
Na realizagdo desta tese, foram tomadas medidas significativas para cumprir os objetivos

propostos. Primeiramente, para avaliar o impacto potencial da Investigacdo Operacional na

gestao de doentes nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), optou-se por modelizar uma
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Unidade de Saude Familiar (USF) utilizando o programa FIEXIM Healthcare. Este modelo de
simulacdo permitiu criar um ambiente tedrico que replicasse fielmente as condi¢des do mundo
real, usando uma USF ficticia como cenario. Dentro deste ambiente simulado, o estudo
concentrou-se na analise da contribuicdo do programa METHIS no acompanhamento eficiente
dos doentes e explorou possiveis otimizacdes nessa integragdo. Para isso, foram desenvolvidos
dois modelos distintos: o primeiro, representativo da USF de base, sem a existéncia de
telconsultas e o segundo incorporando o programa METHIS. Estes modelos tedricos foram
cruciais para a analise e aprimoramento das estratégias de gestdo. Através da simulagao, foi
possivel examinar minuciosamente o funcionamento da USF, identificar possiveis gargalos,
pontos de melhoria e verificar como o programa METHIS e a sua integracao poderia otimizar
o acompanhamento dos doentes. Este estudo ndo apenas demonstra a viabilidade do uso da
Investigacdo Operacional para melhorar a gestdo nos CSP, mas também oferece uma
abordagem pratica e empiricamente fundamentada para aprimorar significativamente o
atendimento aos doentes, contribuindo assim para a eficiéncia operacional e a qualidade dos

servicos de salde nos Cuidados de Saude Primarios.

No decorrer deste estudo, os objetivos propostos foram meticulosamente atendidos e
os resultados obtidos proporcionaram uma visdao detalhada e complexa da integracao entre
consultas presenciais e teleconsultas nos Cuidados de Saude Primarios (CSP). No cenario que
combina ambas as modalidades, surgiram conclusdes significativas. O tempo médio de espera
dos pacientes foi ligeiramente superior comparado ao cenario de consultas presenciais
exclusivas. Isso se deve a sobrecarga temporaria dos profissionais de saude durante as
teleconsultas, quando alguns médicos e enfermeiros ficam inativos para consultas presenciais,
impactando o atendimento direto aos pacientes que estdo na USF. No entanto, este cenario
de teleconsultas trouxe melhorias consideraveis. A taxa de inatividade dos profissionais de
saude foi significativamente reduzida, indicando uma utilizacdo mais eficiente do tempo
disponivel. Surpreendentemente, o numero total de consultas diarias (presenciais e
teleconsultas) permaneceu o mesmo que nas consultas presenciais exclusivas, sugerindo que
a integracdo das teleconsultas ndo implicou um aumento nas horas de trabalho dos
profissionais. Isso ocorreu devido a reducdo dos tempos mortos durante o dia de trabalho,
permitindo que os profissionais prestassem mais consultas no mesmo periodo. O tempo de
permanéncia dos pacientes na USF aumentou ligeiramente, principalmente devido ao tempo
de espera por profissionais de salde. No entanto, as teleconsultas destacaram-se por reduzir

significativamente o tempo de permanéncia, gracas a eficiéncia dos processos online,
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eliminando a necessidade de deslocacGes e salas de espera extensas. Para além disso, a analise
comparativa entre consultas presenciais e teleconsultas revelou que, numa hora, é possivel
realizar mais teleconsultas do que consultas presenciais, devido a eficiéncia do tempo em
ambientes virtuais. A flexibilidade temporal proporcionada pelas teleconsultas permitiu um
ajuste mais eficaz dos horarios das consultas, beneficiando tanto os médicos quanto os
pacientes. Conclui-se assim, que a integracao de teleconsultas nos CSP, ndo s6 otimiza a
eficiéncia dos profissionais de salide, mas também oferece uma experiéncia mais conveniente
e personalizada aos pacientes. Ao equilibrar cuidados presenciais e online, o sistema
proporciona uma abordagem preventiva mais eficaz, melhorando significativamente a
qualidade do atendimento. Este estudo demonstra claramente que a telemedicina, quando
integrada de forma estratégica, pode redefinir positivamente o processo de atendimento

médico, proporcionando uma solucao eficaz e centrada no paciente para os desafios dos CSP.

Este estudo sofreu algumas limitacdes devido a licenca de aluno do software FLIXIM
Healthcare. Esta licenca apresentava um limite de caracteres a utilizar muito reduzido tanto no
desenho e estrutura da modelizacao como no Patient Flow da mesma, o que prejudicou as
simulacdes realizadas por ndo permitir que as mesmas se aproximassem mais a realidade
relativamente aos elementos presentes no modelo, para além disso, a possibilidade de
desenvolver de um Patient Flow com mais caracteres poderia potenciar a modelizacao na
medida em que seria possivel acrescentar mais variaveis, diferentes tipos de tratamentos para

diferentes diagndsticos, diferentes percursos dentro da USF, etc.

Por fim, esta dissertacdo de mestrado, abre diversas portas para futuras pesquisas e
desenvolvimentos. Uma das perspetivas futuras interessantes seria investigar a aceitacao e
satisfacdo dos pacientes em relagdo a este modelo hibrido de atendimento, comparando-o
com as consultas presenciais tradicionais. Entender as preferéncias dos pacientes poderia
fornecer insights valiosos para a implementacdo bem-sucedida de sistemas semelhantes
noutras unidades de saude. Para além disso, seria relevante explorar a integracao de outras
tecnologias inovadoras, como inteligéncia artificial e dispositivos de monitorizacdo remota,
para melhorar ainda mais a eficiéncia e a precisdo dos diagndsticos durante as teleconsultas.
A automacao de determinadas tarefas, como a analise preliminar de dados de pacientes, pode
libertar tempo para os profissionais de salde se concentrarem em interagdes mais
significativas e no desenvolvimento de planos de tratamento personalizados. Outro caminho

promissor seria investigar os impactos a longo prazo deste modelo de atendimento nas
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condicbes cronicas dos pacientes. Seria interessante avaliar se a intervengdo precoce e a
monitorizagao regular, facilitadas pelas teleconsultas, tém um impacto positivo na gestéo de
doencas cronicas, reduzindo hospitalizagdes e melhorando a qualidade de vida dos pacientes
a longo prazo. Por fim, seria crucial analisar os aspetos éticos, legais e de seguranca
relacionados a telemedicina, especialmente no contexto da protecdo de dados dos pacientes
e na garantia de uma comunicagdo segura entre os profissionais de saude e os pacientes.
Avaliar as melhores praticas e desenvolver diretrizes claras nesses dominios poderia
estabelecer bases solidas para a implementagdo generalizada e bem-sucedida da telemedicina
no sistema de salde. Em suma, este estudo ndo apenas aponta para os beneficios imediatos
da integracao de teleconsultas nos CSP, mas também lanca as bases para uma série de
investigacdes futuras que tém o potencial de transformar radicalmente a prestacdo de

cuidados de saude.
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