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RESUMO

A grande afluéncia de pacientes ao servico de urgéncia dos hospitais € considerada um
problema internacional que afeta ndo sé os fornecedores do servico, como, em especial, 0s
proprios utentes. A superlotacdo do servigo de urgéncia estd associada a diversos fatores,
entre 0s quais o reduzido acesso a outros servicos de emergéncia medica ou de cuidados
primarios, e tem provocado atrasos nos cuidados a doentes urgentes e o aumento da
mortalidade. A grande dificuldade na previsdo do nimero de utentes a atender no servico de
urgéncia e o grande nimero de variaveis intervenientes neste sistema complexo (varidveis
ambientais, eventos locais, nimero de servidores necessarios no servico, constituicdo das
equipas, etc.) levam a uma dificil tarefa de gestdo por parte dos responséaveis hospitalares. E
comum para a equipa de gestdo utilizar métricas com base no conhecimento empirico, no
entanto, a utilizacdo de tal método ndo é de todo o mais eficaz. Recentemente, métodos de
previsdo baseados em séries de longas, sdo referenciados como a forma mais precisa de
prever a chegada de utentes a curto e médio prazo. A utilizacdo de modelos de previsdo para
assim utilizar medidas de minimizagdo do impacto que as flutuacBes das chegadas de utentes
tém no servico de urgéncia € um assunto recente ndo estando largamente estudado na
literatura. A grande atencdo que este assunto tem vindo a concentrar esta diretamente
relacionada com a tentativa de utilizacdo 6tima dos recursos para assim se poder prestar
cuidados de saude mais eficientes e a0 mesmo tempo minimizar 0s custos desta prestacdo.
Este trabalho estuda este varios tipo de modelos, visa apontar o melhor modelo de previséo de
utentes ao servico de urgéncia do Hospital de Braga testando, para tal, a relagdo de variaveis
ambientais com as chegadas de utentes. Por forma a atingir os resultados pretendidos foi
utilizado o método do caso de estudo, sendo este o Servigo de Urgéncias do Hospital de
Braga. Ap6s o término do projeto e o inicio da utilizagdo do mesmo, os principais beneficios
apontados pela equipa de Gestdo da Producdo do hospital estdo na utilizagdo da previsao para
otimizar a gestdo das escalas dos profissionais de salde e a alocacdo de camas no hospital
baseado nas chegadas previstas e nas chegadas conhecidas como sdo as cirurgias. Com o
objectio de otimizar os recursos, minimizando os custos, prestando cuidados de saude mais

eficientes.
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ABSTRACT

The large influx of patients to hospital emergency room is considered an international
problem affecting not only the service providers but the users themselves. Overcrowding
emergency department is associated with several factors such as the reduced access to other
emergency medical services or primary care and this has caused several delays in care for
urgent patients and even increased mortality. The main difficulty in forecast the number of
users that arrive to the emergency department and the large number of intervening variables in
this complex system, leads to a difficult management task. It is common for the management
team to use metrics based on empiric knowledge, however, the use of such method is not at
all the most effective. Recent studies report forecasting methods based on long time series, as
the most accurate way to predict the patients arrival in the short and medium term. This work
studies this kind of methods in order to optimize the resources, minimizing the costs, to
provide more efficient health care. This project aims the study of several forecast methods,
pointing out the best forecasting patient arrivals to the Emergency Department of Braga’s
Hospital studying also the relation between atmospheric variables and those arrivals. Ir order
to achive this results, the method used was the case of study. After finishing this project, the
hospital managers started to use it and they pointed the benefits of it as being able to manage
flexible professional scales to the flow and severity of pathilogies and in the bed allocation
management as scheduled in-hospital adminissions can be adjusted to the needs of
unscheduled admissions. With the objective bein the optmization of resources, minimizing the
costs being able to provide more eficient healthcare treatment.

KEYWORDS

Forecasting Arrivals to Emergency Assessments Units, Forecasting Models, Influence From
Environment Variables, Hospital de Braga Emergency Department
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1. INTRODUCAO

Ao longo deste capitulo sera apresentada toda a envolvéncia do projeto de estudo da chegada
de utentes ao Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga. Comecar por um enquadramento e
motivacdo para o problema, os objetos a que se propdem bem como a abordagem

metodoldgica e a estrutura que tera o relatério desta dissertacéo.

1.1  Enquadramento e Motivacéao

A grande afluéncia de pacientes ao servico de urgéncia dos hospitais é considerada um
problema internacional que afeta ndo sé os fornecedores do servigo, como, em especial, 0s
préprios utentes. A superlotacdo do servico de urgéncia estd associado a diversos fatores,
entre 0s quais o reduzido acesso a outros servigos de emergéncia médica ou de cuidados
primarios e tem provocado atrasos nos cuidados a doentes urgentes e aumento da mortalidade
[Hoot et al. 2007].

A grande dificuldade na previsdo do numero de utentes a atender no servi¢o de
urgéncia e o grande numero de variaveis intervenientes neste sistema complexo (variaveis
ambientais, eventos locais, nimero de servidores necessarios no servico, constituicdo das
equipas. etc.) leva a uma dificil tarefa de gestdo por parte dos responsaveis hospitalares. Na
verdade, um ndmero de servidores desadequado definido por défice, podera levar a um
aumento do namero de acidentes e do nimero de pacientes em espera, 0 que poderia acarretar
uma falha grave no cumprimento das metas estipuladas bem como o aumento do risco
associado tanto para os utentes como para os profissionais ao servigco. Por outro lado, a
utilizacdo de recursos em excesso, isto é, a existéncia de servidores que se encontram inativos
por auséncia de utentes é também uma situacdo a evitar, pois traduzir-se-ia num desperdicio
de recursos. E comum os responsaveis pelas operacdes logisticas no servico de urgéncia
encontrarem uma meédia histérica para o comportamento do servigo utilizando, por exemplo, a
média de ocupacdo das camas na noite anterior, para de alguma forma prever a afluéncia para
o dia seguinte e assim alocar recursos com base numa meétrica [Schweigler et al. 2009].
Contudo, a utilizacdo de tal método ndo é de todo o mais eficaz e estudos recentes referem a
previsdo baseada em séries temporais longas, em que se considere a influéncia das variaveis
ambientais, como sendo o0 modelo mais preciso para prever a afluéncia a curto e médio prazo
[Diaz et al. 2001]. No entanto, também se encontraram referéncias, na literatura revista, a

modelos que pioraram as suas previsdes com a introdugéo das variaveis ambientais [Marcilio
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et al. 2013], bem como com o aumento da refinacdo da previséo, observando-se menor erro na
previsdo mensal do que na semanal, e menor na semanal do que na diaria [Boyle et al. 2010].

A utilizacdo de modelos de previsdo para assim utilizar medidas de minimizacdo do impacto
que as flutuacBes nas chegadas de utentes tém no servico de urgéncia € um assunto recente
ndo sendo largamente estudado na literatura. A grande atencdo que este assunto tem vindo a
concentrar est diretamente relacionada com a tentativa de utilizacdo étima dos recursos para
assim se poder prestar cuidados de salde mais eficientes e a0 mesmo tempo minimizar 0s

custos desta prestacao.

1.2 Objetivos

No seguimento da proposta de estagio no Hospital de Braga no enquadramento do
desenvolvimento da dissertacdo de mestrado do Mestrado em Engenharia de Sistema surge
entdo a hipotese de estudar a problematica da grande afluéncia de pacientes ao servico de
urgéncia em particular no servico de urgéncia do Hospital de Braga. Este projeto visa o estudo
desta problematica que abrange as chegadas totais de utentes ao servico, visa, também, a
comparacdo de varios modelos de previsdo de chegadas e a composicdo de uma série de
medidas e métricas que possam auxiliar a equipa de gestdo do servigo a otimizar o sistema.
Em conjunto com os orientadores e a supervisora, a Gestora de Producdo do Hospital de
Braga, foram delineados trés objectivos para este projeto.

O primeiro objetivo visa a caracterizacdo do servico, relacionando a chegada de utentes e o
seu fluxo dentro do servigo com a tipologia do utente e as suas caracteristicas. Para tal sera
estudada o ambiente onde o servigo de urgéncia se insere bem como os locais de onde
poderdo chegar utentes.

O segundo objetivo visa a comparacao de uma série de modelos retirados da literatura, que
poderdo permitir a previsdo da chegada de utentes diaria ao servico, baseada numa série
temporal de dados de chegadas. Sera posteriormente testada a correlagdo da série temporal
com as variaveis ambientais que se mostrarem mais pertinentes e com eventos locais da area
de insercédo do servigo de urgéncia.

O terceiro objetivo visa identificar uma serie de solucdes, presentes na literatura ou
identificadas ao longo do estudo, que tém o intuito de diminuir os efeitos da superlotacdo no

servico de urgéncia.
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1.3 Abordagem Metodologica

Na abordagem metodoldgica hd uma conjunto de ferramentas disponiveis, estes sdo descritos
como metodos e técnicas de investigacdo. Diferentes métodos poderdo possuir também
diferentes técnicas, sendo que cada método tem o seu propdsito. No desenvolvimento deste

projeto serd utilizado o método do estudo de caso.

Um estudo de caso € um método de investigacdo diferente, que possui 0S seus pProprios
projetos de pesquisa, contudo 0s projetos de pesquisa para o caso de estudo ainda ndo foram
sistematizados [Yin 2001]. Esta estratégia reune uma variedade de instrumentos e técnicas de
recolha de dados que ajudam a conhecer e dar resposta as perguntas do “como” e “porqué”
que caracterizam 0 objeto de estudo [Yin 2001]. Serdo utilizadas varias técnicas de
investigacdo tais como observacOes diretas, recolha de registo em arquivos, recolha de
documentos tais como relatorios de atividades e entrevistas informais aos profissionais com

0s quais vier a haver maior contacto durante o periodo de desenvolvimento do caso de estudo.

1.4 Estrutura do Relatério

Este relatério tem como finalidade guiar o leitor pelos desenvolvimentos do processo de
estudo desde o processo de recolha e revisdo de literatura até & finalizagdo do mesmo,

explanando os passos efetuados e justificando o porqué de cada opcao tomada.

O relatoério do projeto comega por apontar para uma revisdo de literatura no capitulo 2 que
visa 0s artigos que se mostraram mais relevantes. De seguida no capitulo 3 descreve-se o
estudo feito, comecando por abordar a metodologia de investigacdo passando pela descri¢éo
do local de estudo e terminando com as 4 fases do mesmo. No capitulo 4, referente a
caracterizacdo da populacdo, descreve-se o0 processo de estudo e carateriza-se a chegada
mensal, semanal e diaria bem como a populacdo que chega ao servico de urgéncia. O capitulo
do teste hipotese, 5° capitulo, é descrito as hipoteses estudadas bem como os passos tomados
para chegar aguele que foi considerado como sendo o melhor resultado. O capitulo 6, de
discussdo de resultados, relata os resultados obtidos para os diferentes modelos testados,
comparando-os entre eles abordando o estudo da populacdo efetuado no capitulo 4 e a
correlacdo das varidveis do capitulo 5 e correlaciona todos os resultados obtidos. Por Gltimo,
o capitulo 7, reflete sobre todo o trabalho efetuado com os contributos do estudo bem como as

limitacOes e o trabalho futuro. Os anexos encontram-se na parte final, apds o ultimo capitulo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Uma revisao da literatura é essencial para qualquer projeto académico, e € eficiente quando
cria uma fundacdo firme para o conhecimento avancado no topico de estudo, facilitando assim
0 desenvolvimento de teorias [Webster e Watson, 2002]. No campo dos sistemas de
informacdo ha poucos artigos revistos 0 que resulta num impedimento no avango na area
como afirma [Webster e Watson, 2002]. Assim sendo, uma revisao de literatura de qualidade
¢ focada nos conceitos, cobrindo a literatura relevante para o topico em estudo e ndo se
confinando a uma metodologia de pesquisa [Webster e Watson, 2002]. A criacdo de uma
tabela de conceitos, presente em Anexo |, segundo as diretrizes de [Webster e Watson, 2002]

levou a estrutura desta revisao de literatura..

2.1 Processo de Revisdo da Literatura
O conteudo da revisao critica segundo [Saunders et al. 2006]

1. Deve incluir teorias chave na area escolhida de investigacao.

2. Deve demonstrar que o nivel de conhecimento na area escolhida esta atualizado.

3. Deve mostrar como a presente investigacdo se relaciona com investigacao
previamente publicada.

4. Deve avaliar as forcas e fraquezas de investigagdo prévia, incluindo omissdes e faltas
de isencdo e toma-las em consideracdo nos argumentos usados.

5. Deve justificar os argumentos préprios referenciando investigacao prévia.

6. Através de referenciagdo clara, deve permitir aos que irdo ler o relatério de
investigacdo encontrar as fontes originais dos trabalhos citados.

A abordagem a utilizar para o processo de investigacdo e que, portanto, ira fazer depender
todo o processo especifico de revisdo critica da literatura sera uma abordagem indutiva. A
abordagem indutiva pressupdem uma exploracdo inicial dos dados disponibilizados, neste
caso pelo hospital, e estes irdo servir para o desenvolvimento de teorias ou para a construcéo
de modelos que serdo posteriormente relacionados com a literatura existente [Saunders et al.,
2006].

Antes de iniciar a pesquisa, Saunders et al. [2006] sugere que o planeamento da revisao seja

feito, incluindo:

e Definigdo dos pardmetros da pesquisa.
e Geracdo das palavras-chave e de termos de pesquisa.
e Definicdo das bases de dados e motores de busca a utilizar.
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o Identificacdo dos critérios para selecionar estudos relevantes e Uteis de todos os itens
encontrados.

Os tipos de parametros de pesquisa devem incluir, segundo Saunders et al. [2006], a lingua da
publicacdo, a area de estudo, o sector de negdcio, a area geogréfica, o periodo de publicacdo e
o tipo de literatura.

As fontes primarias sdo os primeiros resultados de trabalho, tais como, relatorios, teses, e
certas publicagbes de organismos governamentais (livros brancos e documentos de
planeamento), podendo também incluir material ndo publicado como cartas, memorandos e
minutas de reunides. As fontes secundarias, tais como livros e revistas cientificas, sdo as
publicacBes subsequentes da literatura primaria, destinando-se a uma audiéncia mais vasta e
sdo também mais faceis de localizar do que as primarias. As terciarias, também conhecidas
como ferramentas de pesquisa, sdo usadas para auxiliar a localizacdo de literatura primaria ou

secundaria, tal como mostra a Figura 1 [Saunders et al. 2006].

Primary Secondary Tertiary
Reports Books Indexes
Theses Abstracts
Emails Journals
Catalogues

Conference proceedings

Newspapers .
Company reports Encyclopaedias

Unpublished Dictionaries
manuscript sources
Bibliographies
Some government Some government
publications publications Citation indexes

< Increasing level of detail

Increasing time to publish

Figura 1 — Fontes de Referéncia Bibliografica

Fonte: Saunders et al. [2006]

A geracdo de palavras-chave é a parte mais importante do planeamento da pesquisa da
literatura relevante. As palavras-chave sdo 0s termos basicos que descrevem as questfes e
objetivos da investigacdo e serdo usadas para pesquisar nas fontes terciarias. A leitura de
livros de autores chave e de artigos de revisdo bibliogréfica € importante para a defini¢do do

tema a pesquisar e das palavras chave apropriadas. Estes documentos podem também remeter
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para outras referéncias importantes [Saunders et al. 2006]. Elas podem ser identificadas

usando uma ou mais do que uma técnica. As mais utilizadas s&o:

e Discussdo com colegas, com orientador e com bibliotecérios;

e Leiturainicial;

e Dicionérios, thesaurus, enciclopédias e manuais;

e Brainstorming [Moody 1988];

e Arvores de relevancia.
O desenvolvimento da Internet permite 0 acesso a uma vasta gama de literatura e outros
recursos revolucionando assim a recolha de informac&o, contudo é importante lembrar que
pode ser dificil localizar os recursos listados e a qualidade do material é altamente variavel

[Clausen 2006].

Definicdo dos parametros da pesquisa

Lingua da Publicacdo: Inglés

Area de Estudo: Gestdo Hospitalar, Previsio de Procura, Emergéncia Medica.

Sector de Negdcio: Prestacdo de Cuidados de Saude Urgentes

Periodo de publicacdo: Ultimos 20 anos

Tipo de Literatura: Revistas cientificas, artigos cientificos, jornais cientificos, livros

publicados.

Palavras-Chave: Forecasting Patient Flow, Emergency Department Crowding, Comparison of
Methods Forecasting + Emergency Department, Prediction of Daily Patient Numbers +
Emergency Department, Patient Flow + Emergency Department, Forecasting daily patients +
Emergency Department.

O Google Scholar e Web of Knowledge sdo os motores de busca utilizados para a pesquisa de

bibliografia online. Os resultados obtidos na pesquisa efetuada a partir das palavras-chave
geradas inicialmente obtiveram os resultados apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Resultados da Pesquisa pelas Palavras-chave

Palavra-Chave Pesquisada Numero de Resultados
Emergency Department Crowding 37,600
Forecasting Patient Flow + Emergency Department 22,000
Comparison of Methods Forecasting + Emergency Department 53,800
Prediction of Daily Patient Numbers + Emergency Department 56,600
Patient Flow + Emergency Department 1,170,000
Forecasting daily patients + Emergency Department 24,500

As pesquisas iniciais apresentaram um elevado numero de artigos referenciados, tendo estes
sido escolhidos através do numero total de citagBes, assim como pelo melhor enquadramento
no ambito do estudo de caso. Apos a leitura destes artigos iniciais, recolhidos a partir desta
pesquisa, surgiu uma lista de novos artigos que revelaram ser interessantes, dado serem
referenciados pelos lidos inicialmente, tendo passado a pertencer a lista de referéncias

coligidas.

2.2 Servigo de Urgéncia

Este subcapitulo visa descrever as causas e efeitos da superlotacdo num servico de urgéncia e
0 problema na medida escolhida para a medicdo da superlotagdo encontradas ao longo da

revisao de literatura.

2.2.1 Causas e Efeitos da Superlotacéo

Em 44AC, Cicero escreveu gque depois de uma examinacdo cuidadosa dos pros e contras de
ter a possibilidade de ver o futuro, ele sentiu que seria melhor continuar ignorante, contudo
varios escritores argumentam que para uma organizacdo poder planear o seu funcionamento
eficientemente € vital que esta, de alguma maneira, consiga prever o seu futuro [Jones e Joy
2002]. Tradicionalmente, os gestores e diretores responsaveis pelas operacbes do SU
encontram varias métricas que lhes apontam para uma utilizacdo média ou seguem a
experiéncia adquirida para alocar recursos da melhor maneira, planeando o processo
manualmente [Abraham et al. 2009; Schweigler et al. 2009]. Esta forma empirica de planear a
utilizacdo de recursos faz com que uma avaliagdo a longo prazo se torne praticamente
impossivel, corroborando um ditado que diz que “ndo Se consegue gerir 0 que ndo se

consegue prever” [Hoot et al. 2008].
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A crise internacional do SU tem recebido especial atencdo tanto por parte dos politicos como
da imprensa [Hoot e Aronsky 2008] e é referido como um problema mundial [Hoot et al.
2009; Boyle et al. 2010; Wiler et al. 2011 ]. O crescimento de utentes a utilizar o SU causa
superlotacdo no servico levando a um ponto de rotura de acordo com um relatorio recente do
Institute of Medicine, reporta [Hoot e Aronsky, 2008]. Contudo este ndo € o Unico que aponta
0 crescimento de utentes a dirigir-se ao SU, como uma das causas da superlotagdo, Wargon et
al. [2010] também o faz e afirma que o envelhecimento da populacédo e a reducdo de médicos
generalistas tem também influéncia nesta superlotacdo do SU. Hoot et al. [2009], Jones et al.
[2008] e McCarthy et al. [2008], revelam que um fator importante para a superlotacdo é
também a constante reducdo do numero de servigos de urgéncia em contraposicdo com 0
crescimento de utentes a requerer cuidados urgentes isto pode dever-se a apenas 13% dos
pacientes a espera de cuidados terem realmente necessidade de cuidados de urgéncia segundo
Grumbach et al. [1993] que refere contudo que apds entrevista, 95% das pessoas refere que o
motivo por la estarem é realmente de cariz urgente.

O Institute of Medicine afirmou que a superlotacdo no servico de urgéncia representa
um obstaculo aos cuidados de salude com rapidez e eficiéncia e segundo Hoot e Aronsky
[2008], Hoot et al. [2008], Paul et al. [2010], Pines e Yealy [2009] e Wiler et al. [2011]
existem também vérias pesquisas anteriores que ligam a superlotacdo no servico de urgéncia
com possiveis efeitos de elevada gravidade para o utente. Tal como Boyle et al. [2010], Hoot
e Aronsky [2008], Hoot et al. [2007], Kam et al. [2010] e Pines e Yealy [2009] também Tai et
al. [2007] revela que efeitos comuns da superlotagdo no SU s&o: o aumento da mortalidade,
violéncia por parte de utentes para com os profissionais, gestdo inadequada da dor no utente,
infecdo intra-hospitalar, erros médicos, reducdo na qualidade do servico tanto devido ao
atraso no transporte como no tratamento, o abandono de pacientes tanto antes como apos o
processo de triagem e a perda de lucro por parte do provedor dos servicos. O decréscimo na
moral por parte dos profissionais que leva a um decréscimo na capacidade de resposta por
parte do SU é também um efeito reportado por Paul et al. [2010]. Grumbach et al. [1993]
avancga que pacientes ndo urgentes podem chegar a esperar 17h por atendimento, e 15% dos
utentes acabam por abandonar sem atendimento, e estes tém o dobro da probabilidade de em 1
ou 2 semanas ap0s a passagem inicial, voltar ao SU num estado pior do que inicialmente
apresentavam, sendo este fator referenciado como um dos fatores que podera por em risco o
provedor dos cuidados de saude [Billings et al., 2013]. O acesso fragilizado a cuidados de

salde, a reducdo nos lucros para o hospital, 0 aumento nos niveis de stress tanto do utente
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como os profissionais sdo alguns dos efeitos apontados por Batal et al. [2000], Hoot e
Aronsky [2008], Hoot et al. [2008] e Schweigler et al. [2009]. Marcilio et al. [2013],
McCarthy et al. [2008] e Wargon et al. [2010] constatam ainda um aumento do tempo de

espera por assisténcia e a percecao por parte do utente € de um cuidado de saude pobre.

Em ambiente hospitalar, o niUmero de camas disponivel por todos 0s servigos e revisto com
grande frequéncia para assim poder determinar a possibilidade de poder internar mais
pacientes. Esta variavel, nimero de camas disponiveis é extremamente volatil, tal leva a que
com um numero de admissdes previstas, previamente agendadas, a ndo ser 6timo para o
sistema o0 que poderd levar a um aumento da pressdo no SU, que podera elevar os tempos de
espera [Jones e Joy, 2002]. Alguns pacientes abandonam o SU sem serem vistos, sendo que
Hoot et al. [2008] assumem que para esta decisdo tem uma grande influéncia o nimero de
utentes em espera na sala de espera. Os mesmos autores afirmam que da perspetiva do utente,
o fator com maior relevancia para definir se o servico de urgéncia se encontra com

superlotacdo ou ndo sera mesmo o numero de utentes na sala de espera.

Segundo Hoot e Aronsky, [2008], existem trés fatores importantes a estudar no SU, sendo
estes os fatores de input, que refletem as fontes e os aspetos do fluxo de pacientes, os fatores
de throughput que refletem os constrangimentos dentro do SU e os fatores de output que
refletem os constrangimentos noutras partes do sistema de salde. Aqueles autores apontam
trés causas principais da superlotacdo no que diz respeito a fatores de input, sendo elas as
visitas de utentes ndo urgentes, a época de gripes e 0s utentes que acedem frequentemente.
Como fatores de throughput indicam uma inadequacdo de trabalhadores para a carga do
servico, e como fatores de output, um défice no nimero de camas disponiveis e uma crescente
demora no tempo de espera dos utentes dentro do SU. Grumbach et al. [1993] e Willems et al.
[2013] acrescentam ainda que o fato de ndo ter acesso a outro tipo de cuidado de saude,
médico de familia ou cuidado de salde privado, € uma das razdes para varios utentes irem ao
SU, acrescentando que utentes com baixo rendimento, residentes no interior da cidade, com
baixo nivel educacional ou desempregados tém uma maior tendéncia em substituir o médico

de familia que ndo possuem pelo SU e procurar assisténcia fora de horas.
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2.2.2 Problema na Medicdo da Superlotacéo

A medicgdo da superlotacdo ndo é um problema recente mas so6 hé pouco tempo lhe foi dada
relevancia e deve-se, segundo Hoot et al. [2008], a dois grandes problemas, sendo o primeiro
o facto de ndo existir uma definicdo padrdo para o0 que € considerado como sendo
superlotacdo no SU, o que faz com que seja complicado verifica-la, visto existirem diferentes
interpretagcdes para superlotagcdo do sistema. O segundo problema funde-se nas diferentes
métricas que foram sendo estudadas, mas que segundo Hoot et al. [2008] se focam muito no
presente, e sO recentemente se tem tentado prever a superlotacdo que poderd acontecer num
futuro, tendo sido observado que a melhor e mais simples maneira de medir a superlotacdo do
SU é através da métrica de taxa de ocupacdo do SU Hoot et al. [2007], taxa de utentes que
abandonam sem ser vistos e a percecdo dos profissionais de superlotacdo sdo também
descritas como medidas de superlotacdo do SU por Wiler et al. [2011], que referéncia também
algumas ferramentas para se chegar a conclusdao da superlotagdo ou ndo do SU, como
(EDWIN, Work Score, READI, NEDOCS) utilizados principalmente nos Estados Unidos da

América.

Para Hoot e Aronsky [2008] a melhor definigdo para a superlotacdo no SU é mesmo proposta
pelo American College of Emergency Physicians, “A superlotacdo ocorre quando a
necessidade de cuidados de urgéncia excede 0s recursos disponiveis para o cuidado do
paciente no servico de urgéncia, hospital, ou ambos”. Hoot e Aronsky [2008] interpretam a
superlotacdo como um fenémeno que envolve a interacdo direta entre a procura e a oferta
corroborando o que diz Hoot et al. [2009] e McCarthy et al. [2008].

2.3 Unidade de Analise e VVariaveis de Estudo

Tendo em conta o problema em estudo, a superlotacdo do servigo de urgéncia de um hospital,
existe uma série de variaveis estudadas na literatura, sendo que algumas delas sdo abordadas

na mesma, um maior nimero de vezes que outras.

2.3.1 Unidade de Andlise

A admissdo de utentes diaria no SU (sendo posteriormente estes organizados em admissdes de
razao organica, respiratoria ou circulatoria) excluindo os utentes de traumas e aqueles que
vém para dar a luz é a variavel de estudo para Diaz et al. [2001]. Em contraposicao Billings et

al. [2013] e Linares e Diaz [2008] utilizam os valores de admissdo diarios de pacientes, sem
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exclusdo de dados, e Billings et al. [2013] ainda analisa os valores para a readmissédo
hospitalar. A chegada de utentes diaria ao SU, sem exclusdo de dados, é a unidade de analise
utilizada por Batal et al. [2000], Abraham et al. [2009], Boyle et al. [2010], Jones et al.
[2008], Marcilio et al. [2013], Wargon et al. [2010] e Tai et al. [2007]. Contudo Boyle et al.
[2010] utiliza também a unidade de analise das admissdes ao hospital para alem das chegadas
diérias. Contrariando esta perspetiva McCarthy et al. [2008] afirma que as chegadas por hora
de utentes ao SU revelam-se mais importantes para a analise da previsdo, em detrimento da
chegada diéria, pois esta tem uma grande variacdo ao longo do dia, sendo esta maior que a
variacdo de dia para dia, e que esta seria mascarada se os dados fossem agregados por dia. H4
ainda quem utilize a chegada de utentes ao SU noutras escalas, como a cada 10min [Hoot e
Aronsky 2008; Hoot et al. 2007], mesmo a chegada mensal [Champion et al. 2007]. Perry et
al. [2010] aponta as chegadas diarias de utentes que tém exclusivamente problemas
respiratérios como uma unidade de analise. Os valores da ocupacgdo de camas no SU a cada
hora é a varidvel de estudo utilizada por Schweigler et al. [2009]. Esta variavel é também
utilizada por Jones e Joy, [2002], contudo ndo é utilizada tendo por base horaria, mas sim

diaria.
2.3.2 Variaveis de Estudo

As variaveis de estudo sdo utilizadas ao longo da literatura como medida de estudo no auxilio
da previsdo de chegadas de utentes ao servico de urgéncia de cada hospital. Estas sdo
referidas na literatura em trés diferentes tipos: variaveis ambientais, variaveis referentes ao

utente e variaveis temporais, sendo todas estas abordadas de seguida.

Ambientais

As varidveis ambientais, frequentemente estudadas, dividem-se em dois subconjuntos sendo
eles: variaveis de poluicdo do ar e variaveis meteorologicas.

Variaveis de Poluicdo do Ar

Estas variaveis dizem respeito a concentracdo de material poluidor na atmosfera e que afeta a
qualidade de vida das pessoas, e que segundo estes autores tém influéncia na sua vinda ao SU.
Segundo Diaz et al. [2001], Katsouyanni et al. [1996] e Linares e Diaz, [2008], ha relevancia
no estudo do dioxido de enxofre (SOz), total de particulas suspensas (TSP), Oxidos de

nitrogenio (NOy), didxido de nitrogénio (NOz) e ozono (Os).

31



Variaveis Meteoroldgicas

De acordo com Diaz et al. [2001], Kam et al. [2010] e Linares e Diaz, [2008] a temperatura
maxima diaria, a temperatura minima diaria, a temperatura média diaria e a humidade relativa
sdo as variaveis meteorologicas a ter em conta. Ja Batal et al. [2000], Marcilio et al. [2013] e
Tai et al. [2007] utilizam apenas a temperatura como variavel ambiental tal como Jones e Joy,
[2002], Jones et al. [2008] e McCarthy et al. [2008] que, para além da temperatura, utilizam
também a precipitacdo. Kam et al. [2010] reportaram que com a utilizacdo de um modelo
especifico (Autoregressive Integrated Moving Average, ARIMA), conseguiram obter
resultados positivos conseguindo mesmo prever com precisdo, usando para além de outras
variaveis, a temperatura média e a ocorréncia ou nao de chuva. Marcilio et al. [2013],
McCarthy et al. [2008] e Wargon et al. [2010] referem que ao introduzir esta variavel no
modelo de previsao esta tras incerteza a0 mesmo com a compensacao a ser pouca ou nenhuma
na melhoria na sua precisdo. Segundo Marcilio et al. [2013], um dos motivos para as
diferentes opinides tem relacdo direta com o facto de a temperatura influenciar de maneira
diferente, dependendo da localizacdo geografica e das caracteristicas do SU, assumindo assim
a necessidade de a relevancia, para o modelo de previsao, da incorporacdo destas variaveis ser

testada antes.

Do Paciente

Idade, género, seguro de saude, nivel de triagem, meio de chegada [Kam et al., 2010;
McCarthy et al., 2008], ja Hoot et al. [2008] e Kam et al. [2010] utilizam a hora de entrada no

SU, tempo de tratamento, tempo de espera, hora de alta, triagem, saida antes de triagem.

Temporal

As variaveis de calendario encontradas ao longo da literatura revista sdo variadas, tendo cada
autor optado por aquelas que achava que maior influencia poderiam ter na unidade de analise
do estudo. Posto isto, Boyle et al. [2010] utiliza varidveis de calendario para prever a chegada
de utentes diaria ao servico de urgéncia sendo elas o dia do ano e hora do dia, para além
destas Batal et al. [2000], Diaz et al. [2001], Kam et al. [2010], Katsouyanni et al. [1996],
McCarthy et al. [2008] e Wargon et al. [2010] utilizam também o dia da semana, a estacdo do
ano, e os dados para os dias que séo feriados nacionais. Batal et al. [2000] e Marcilio et al.

[2013] usa unicamente variaveis de calendario (dia da semana, feriados nacionais, e os dias
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antes e depois de um feriado) como variavel de previsao, tal como Jones et al. [2008] que

utiliza também o més do ano.

2.4 Correlagdo entre Unidade de Anélise e Outras Variaveis

2.4.1 Unidade de Andlise vs Variaveis Ambientais

N&o foi facil, encontrar na literatura existente, estudos que relacionassem a chegada de
utentes a um servico de urgéncia com variaveis ambientais, contudo existem alguns que o
fazem, no entanto nenhum deles é perentorio no favorecimento da previsdo incorporando

estas variaveis ambientais

Apesar de Jones et al. [2008] e Tai et al. [2007] afirmarem que existem varios estudos que
relacionam com sucesso as variaveis ambientais a chegada de utentes, poucos sdo aqueles que
referem a exatiddo desta relagdo ou a melhoria obtida com a incorporacdo destas variaveis
num modelo de previséo, contudo na conclusdo do seu estudo, Jones et al. [2008] afirma que
existe relacdo entre as varidveis climéticas e a chegada de utentes, mas esta representa um
ganho insignificante na previsdo. Tai et al. [2007] afirma no seu estudo que apesar de a
temperatura ndo mostrar influéncia na chegada de utentes ao SU, a variacdo de temperatura
mostra correlacdo positiva, afirmando mesmo que por cada grau centigrado de variacdo na
temperatura do dia anterior, para o dia de estudo, levaria a um crescimento de 2.57 utentes.
Tai et al. [2007] notam também, que enquanto a variacdo da temperatura afeta diretamente a
chegada de utentes, a temperatura em si regista uma correlagdo com o tipo de utentes que
chegam, com as temperaturas mais altas a trazer ao SU um maior nimero de utentes com
traumas e menos casos pediatricos e de causas organicas, e as temperaturas baixas
influenciavam a triagem, havendo um maior numero de casos graves e muito graves. Marcilio
et al. [2013] referem ter encontrado relacdo entre os valores da temperatura e do nimero da
chegada de utentes ao SU, com a temperatura de 16°C a ser a que aciona essas mudancas,
com um atraso de 20 dias para temperaturas abaixo de 16°C e de 5 dias para temperaturas
acima, sendo o frio aquele que maior influéncia demonstrava ter para o nimero da chegada de
utentes. Contudo, também referem que apesar dessa influéncia, a integracdo da temperatura
no modelo néo afeta a estimativa da chegada total de utentes ao SU.

A precipitacdo foi associada com a diminuicdo da chegada de utentes ao SU durante as
estacOes do outono e do inverno, mas a relacdo nao atingiu significancia estatistica [McCarthy

et al. 2008].
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O efeito da temperatura baixa terd influéncia direta no numero de camas ocupadas no servigo
de urgéncia, mas segundo relatam Jones e Joy, [2002], esta relacdo ndo sera pelo aumento do
numero de admissdes, mas pela afetacdo que tem no nimero de altas hospitalares. Os mesmos
autores observam que o numero de camas ocupadas esta diretamente relacionada com a
temperatura média e a taxa de crescimento da gripe, pelo que por cada grau centigrado que
desce, existe um acréscimo na necessidade de camas no valor de 2.7, ja Kam et al. [2010],
citando Tai et al. [2007] e segundo estes ndo existem diferencas na chegada de utentes em
dias com chuva ou sem chuva, confirmando assim o defendido por Batal et al. [2000] e Jones
e Joy [2002]. Uma relacdo fraca entre a temperatura maxima, minima e o nimero de utentes a
chegar ao SU foi registada também por Tai et al. [2007] e Kam et al. [2010], contudo o
melhor resultado para um modelo de previsdo de chegadas ao servico de urgéncia foi obtido
com a utilizacdo de varidveis ambientais, mostrando assim a significancia das mesmas por
Kam et al. [2010].

Diaz et al. [2001] e Linares e Diaz, [2008] apesar de afirmarem existir relacdo entre os 6xidos
de nitrogénio (NOX) e as particulas suspensas (TSP) e as admissdes no servico de urgéncia,
estas sdo minimas quando comparadas com a influéncia do Ozono (Os) e do dioxido de
enxofre (SO2). A influéncia do Oz e do SO2 é considerada como sendo imediata nas
admissfes ao servico no inverno e no verdo com o TSP a ter um atraso de cinco dias até
mostrar influéncia nas chegadas. O SO e a temperatura alta mostram um atraso de zero dias
durante todo o ano, com concentragdo de Os acima de 45ug/m3 com lag de 7 dias e
temperatura baixa com lag de 10 dias. Estas relagdes tém influéncia direta nas admissoes, o
SO2 com 2.3% de crescimento, no numero de admissdes, quando as suas concentracdes forem
acima da média de 25ug/m3, com esse crescimento ver-se aumentado para 3.2% se estas
concentracdes se verificarem no inverno. Em relagdo ao Os, as admissdes viram um
crescimento de 18% quando as suas concentragbes foram 25ug/m3 acima das 45ug/m3
estabelecidas como padrdo para influéncia nas admissdes. Para a temperatura alta, este

crescimento foi de 1.7% em todas as causas, para cada grau centigrado acima de 33°C.
Durante os meses de inverno, Boyle et al. [2010] afirma que ha um aumento significativo de

chegadas ao SU com queixas relativas a problemas respiratorios, maioritariamente a gripe,

mas ndo contabiliza o seu crescimento em percentagem dos nimeros de chegadas.
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Perry et al. [2010] afirma no seu estudo que existe correlacdo entre as chamadas telefénicas
para 0 numero de salde 24h e as visitas ao SU e comprovando o que ele cita como sendo 0s
resultados de van Dijk et al. Segundo este, van Dijk et al., tinha relacionado as chamadas com
queixas respiratorias e visitas ao servico de urgéncia, com um prazo de duas semanas e a um
nivel regional. (Perry et al., 2010) concluiu dizendo que os dados obtidos a partir destas
chamadas podem mesmo ser utilizados para prever a chegadas de utentes com queixas

respiratorias ao servigo de urgéncias da regido onde vivem.

2.4.2 Unidade de Andlise vs Caracteristicas do Utente

A relagdo entre a chegada de utentes ao SU fora de horas e em fins de semana e feriados é um
ponto abordado por Willems et al. [2013] no seu estudo. Neste estudo este afirma que existe
uma relacdo direta entre o utente com um estatuto socioecondémico baixo, as visitas fora de
horas ao SU e um estado mais grave de doenca. A utilizacdo deste servi¢o passou a ser taxado
no caso do estudo de Willems et al. [2013], e esta a¢do ndo alterou o nimero de visitas ao SU
sem referéncia de meédico de familia. Cunningham et al., citado por Willems et al. [2013]
assume que, tempo de espera maior e menores visitas a casa dos utentes aumenta a
probabilidade de pessoas com menores posses economicas visitarem o SU. O fato de os
utentes terem médico de familia, segundo Willems et al. [2013] é também um fator para que
os utentes se dirijam ao SU sem referéncia médica com 73.4% destes ndo possuirem médico
de familia e preferirem assim o SU ao centro de salde local. A proximidade ao SU é também
um ponto a ter em conta segundo o mesmo Willems et al. [2013], pois 0s utentes que vivem
mais perto do SU escolhem na sua maioria ir la diretamente. Utentes que vivam em bairros
com maior grau de privacdo, isto é, menores condi¢des, tém uma maior probabilidade de ir
diretamente ao SU. Assim, o nivel de condi¢cbes esta relacionado com a percentagem de
utentes que 14 se dirigem diretamente. Por fim, ainda segundo Willems et al. [2013], a hora do
dia também tem influéncia na escolha entre o centro de saude e o SU, sendo o SU a escolha
preferencial durante o periodo da noite. Este estudo aponta uma clara diferenca social no que
diz respeito as chegadas de utentes ao SU fora de horas, referindo ainda um estudo feito no

Reino Unido que comprova os dados obtidos.

2.5 Sazonalidade das Variaveis de Estudo

A chegada de utentes ao servigo de urgéncia é marcada por uma forte sazonalidade e segundo
autores como Batal et al. [2000], Champion et al. [2007], Diaz et al. [2001], Jones e Joy
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[2002] e Wargon et al. [2010], o padréo ¢ evidenciado por um pico méximo durante 0s meses
de inverno e um pico minimo durante os meses de verdo, sendo, de acordo com Marcilio et al.
[2013], mais evidente a partir de Janeiro. Estes dados sdo contrariados por Champion et al.
[2007], que mostram um crescimento diario de 2.8 utentes, em Dezembro e um decréscimo de
3.6 utentes\dia em Fevereiro. Esta contradi¢do pode, todavia, dever-se ao fato de os estudos
terem sido realizados em hemisférios diferentes, fazendo com que os meses de verdo e
inverno ndo sejam idénticos. Abraham et al. [2009], Batal et al. [2000], Champion et al.
[2007], Jones e Joy [2002], Jones et al. [2008], Marcilio et al. [2013] e Perry et al. [2010]
acrescentam que essa sazonalidade nas chegadas de utentes € também semanal, podendo ver-
se claramente um padrdo a manter-se semanalmente ao longo do ano. Marcilio et al. [2013]
notam, ainda, que esta sazonalidade tem picos de procura a dias especificos ao longo da
semana, sendo esse pico maximo registado as segundas-feiras e minimo aos fins de semana,
contudo este regista pouca variacdo na chegada média mensal de utentes ao longo do ano.
McCarthy et al. [2008] acrescentam que 0 pico registado a segunda-feira € em media 17%
superior @ média dos outros dias, corroborando o que Marcilio et al. [2013] e Perry et al.
[2010] tinham notado. Porém McCarthy et al. [2013], afirmam que ao fim de semana ndo
existem picos minimos, mas que esses dias sdo, marcados por um ligeiro aumento em relacéo
aos outros dias da semana, que ndo a segunda-feira, contando mesmo com um crescimento de
8%. Ja Jones et al. [2008] e Kam et al. [2010] reportam um crescimento a partir de sabado,
fazendo pico no domingo e segunda-feira, descendo ao longo da semana. Durante o dia,
McCarthy et al. [2008] registam um padréo na chegada de utentes com 14% a 28% mais
utentes com baixo risco em relacdo aos de alto risco, entre as 3:00 e as 3:59 e entre as 16:00 e
as 18:59. Para utentes de baixo risco, McCarthy et al. [2008] apontam também um aumento
de 11% nas chegadas no dia anterior a um feriado comparando esse dia com um dia normal,
em contraposicao Tai et al. [2007] afirma que o aumento das chegadas se da mesmo aos dias
de feriado. Schweigler et al. [2009] refere que cada dia da semana tem também sazonalidade
sendo importante incorpora-la na construcdo de um modelo de previsdo, mas mais que
qualquer dia da semana, segundo Boyle et al. [2010] e Champion et al. [2007], um feriado
nacional tem uma maior forga na sazonalidade da chegada de utentes. McCarthy et al. [2008]
comprova a forte sazonalidade por dia da semana e acrescenta que a hora do dia tem também
forte sazonalidade, comecando com um aumento bastante significativo a partir das 7h
atingindo um pico as 12h e mantendo-se neste nivel elevado até ao final da tarde. O mesmo

McCarthy et al. [2008] afirma que o0 aumento de utentes a chegar ao servi¢co € marcado por
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um aumento medio de 2.1 utentes por hora entre as 5:00 e as 5:59, de 8.7 entre as 11:00 e as
11:59.

Este padrdo de crescimento do nimero de chegadas de utentes nos meses de inverno, em
contraposicdo aos meses de verdo tem relagéo direta com o crescimento da taxa de incidéncia
de doencas do foro respiratdrio e o caso da gripe (com sazonalidade anual) aumentando assim
0 numero de admissdes, podendo mesmo arrastar-se por periodos de até 2 semanas [Jones e
Joy, 2002].

Os poluentes do ar tém também sazonalidade segundo Diaz et al. [2001], que aponta 0s meses
de inverno como sendo a altura em que estes atingem o seu pico maximo, excetuando 0 0zono
pois este necessita de sol para se formar, registando entdo os seus maximos em dias com

maior quantidade de sol.

Tabela 2 — Estatistica para Admissdo e Variavel Ambiental quanto a sua Sazonalidade

Adaptado de: [Diaz et al. 2001]

Desvio
Variavel Media B Méximo Minimo = Tendéncia Sazonalidade
Padréo
Doenca organica Anual, 7 dias, 3.5
. o 59.9 12.7 108 23 Néo .
(admissdes diarias) dias
Doenca Circulatéria Anual, 7 dias, 3.5
. o 9.8 35 25 2 Néo .
(admissdes diarias) dias
Doenca Respiratoria . i
o 7.6 3.7 29 0 Né&o Anual, 3.5 dias
(admissdes diarias)
3 Anual, 7 dias, 3.5
SO, (ug/md) 26.1 18.5 128 6 Nao )
dias
Sim Anual, 7 dias (95%),
O3 (ug/md) 26.2 14.3 71 2 _ _
(Subida) 3.5 dias
Sim Anual, 7 dias, 3.5
TSP (ug/m?) 39.1 13.8 147 18 . .
(Descida) dias
NO; (ug/md) 65.0 17.4 143 26 Né&o 7 dias, 3.5 dias
Anual, 7 dias, 3.5
NOy (pg/m?3) 160 80.8 596 46 Né&o )
dias
Humidade Relativa (%) 64.6 17.8 99 28 Né&o Anual, 3 dias
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Como causas desta sazonalidade, Abraham et al. [2009], Champion et al. [2007] e Wargon et
al. [2010] apontam a possivel influéncia de vérios fatores, mas apontam alguns como
possiveis responsaveis da mesma, entre eles: a estrutura demografica da regido, a estrutura
socioecondémica da regido, o nimero e a localizacdo de Hospitais, centros de saude e clinicas.
Champion et al. [2007] referem ainda que resultados 6timos para um dado hospital podem
ndo se aplicar a outro hospital, bastando para isso que algumas das varidveis anterior mude,
mas que as técnicas e os métodos de modelacdo, esses sim, poderdo funcionar noutros

hospitais.

2.6 Modelos de Previsao

A construcdo de modelos de previsdo e sua aplicacdo, sdo técnicas largamente
aplicadas a varias areas, tais como estatistica, economia e investigacdo operacional, servindo
de base a decisGes em muitas outras areas, desde a economia, passando pela area industrial,
mas na saude, e mais especificamente no SU, tem tido pouca ou nenhuma utilizacdo pratica
existindo até poucos estudos referentes a esta problematica [Jones et al., 2008; Marcilio et al.,
2013].

Os modelos baseados em férmulas sdo modelos cuja construcdo é baseada em fatos
observados, como o numero de camas disponiveis ou de profissionais ao servico, ja 0s
modelos de regressdo sdo baseados numa técnica estatistica amplamente conhecida que pode
oferecer uma aproximacao mais robusta na identificacdo e descricdo das variaveis que afetam
ou preveem a superlotacdo do SU, oferecendo uma melhor aproximacao matematica que 0s
modelos baseados em formulas [Wiler et al., 2011].

Segundo Wiler et al. [2011], os modelos baseados em séries temporais sd0 uma aproximacao
basica e intuitiva para prever acontecimentos, utilizando para tal médias histéricas como
auxilio para desenvolver um modelo de previsdo capaz de prever a chegada de utentes ao
servico de urgéncia de um hospital com o minimo error possivel, incluindo no seu lote uma
serie de técnicas e combinagdes frequentemente utilizadas como auto regressio,! regresséo,

média movel, suavizacdo exponencial entre outras combinagdes.

! Da expressdo inglesa autoregressive.
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Modelos ARIMA, modelos baseados em series temporais, séo modelos frequentemente
utilizados na literatura revista, mudando s6 os parametros de ajuste, como a sazonalidade, a
média movel ou a auto regressividade, e que sdo utilizados por Abraham et al. [2009], Boyle
et al. [2010], Champion et al. [2007], Diaz et al. [2001], Kam et al. [2010], Linares e Diaz,
[2008], Perry et al. [2010], Reis e Mandl, [2003] e Schweigler et al. [2009]. No estudo
efetuado por (Schweigler et al., 2009) os modelos baseados em series temporais forneceram
melhores resultados e melhor comportamento, prevendo com menor erro que outros modelos
utilizados, neste caso o modelo utilizado foi ARIMA (1,0,1) (0,1,1) correspondente a seguinte

equacéo:

Xt — PXeoq — Xpga+ PXp35 = W+ Owe + Owi_py + 00W,_55

Onde o coeficiente do lag ¢ ¢ diferente de zero, e o coeficiente de sazonalidade @ € também
diferente de zero. x; é o valor observado no intervalo de tempo t. Tal como Schweigler et al.
[2009], Marcilio et al. [2013] utiliza também um modelo ARIMA no seu estudo, sendo este 0
SARIMA (1,0,2) (1,1,2)7, de estrutura autorregressiva de 1 dia de lag, media movel de 2 dias
de lag com sazonalidade de 7 dias de lag. Champion et al. [2007] utiliza um ARIMA (0,1,1),
sem sazonalidade, e obteve com este o melhor resultado, ja Jones et al. [2008] utilizou
SARIMA (1,0,0) (0,1,1) assim como um modelo de regressdao com inclusdo de variaveis
ambientais. Kam et al. [2010] ap6s o seu estudo conclui que o melhor modelo de previséao era
o SARIMA (1,0,2) (0,1,1)7. Contudo, nem todos os autores optam pelo modelo
autorregressivo ou suas variantes, Marcilio et al. [2013] utiliza o Generalized linear models
(GLM) e Generalized estimating equations (GEE), e afirma que estes tém vantagens sobre o
SARIMA, que também testou, pois neste a ordem autorregressiva e a ordem de media movel
precisdo de ser redefinidas ao longo do tempo. J& McCarthy et al. [2008] utiliza uma
metodologia de regressdo de Poisson. Outros modelos, tal como o modelo baseado em

formulas de Batal et al. [2000] sdo também usados ao longo da literatura.
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Passado até ao dia em Futuro
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proprio dia
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Figura 2 — Representag¢do de uma Série Temporal

2.6.1 Auto Regressive Moving Average

A notacdo normalmente utilizada para os modelos ARIMA, (AR) — Autoregressive, (1) —
Integrated, (MA) — Moving Average, ¢ ARIMA (p,d,q), onde p representa a ordem
autorregressiva, d é a ordem de diferenciacdo e q representa a ordem da média mével. Um
ARIMA sazonal é descrito por SARIMA (p,d,q)/(sp,sd,sq)s onde sp, sd e sq fornecem
informacdo adicional sobre a sazonalidade dos parametros autorregressivos, da ordem de
diferenciacdo e da ordem da media mével, sendo s o atraso da sazonalidade (Gerolimetto,
2010).

Suavizacdo Exponencial®> ¢ um modelo que gera previsdes baseadas em formulas que pesam
observagOes mais recentes de uma maneira mais elevada que as observacGes mais antigas
[Jones et al. 2008].

Regressdo Linear é uma tipologia de modelos amplamente usados na literatura revista, pois
fornecem resultados razoavelmente precisos e séo de facil interpretagdo, tendo também uma

larga aplicagdo na modelagdo de tendéncias e sazonalidade. A regressdo linear requer uma

2 Da expressao inglesa exponencial smoothing
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grande quantidade de dados em todas as suas variaveis como parametro de estimacéo [Soyiri
e Reidpath 2012].

O Generalized Linear Model (GLM) pretende explicar a prever a variacdo da variavel
dependente em relacdo & combinacdo linear de outras fungdes. Este modelo é um modelo
estatistico linear e é utlizado por Marcilio et al. [2013] para prever a chegada de utentes ao
Servico de Urgéncia (SU). Genaralized Estimating Equations (GEE) é utilizado para estimar
0s parametros do GLM com a possibilidade de ndo conhecer uma possivel correlacdo entre

resultados.

Ao longo da literatura sdo também usadas, esporadicamente, outras ferramentas de auxilio a
previsdo, como € o caso das Redes Neuronais Artificiais e modelos de simulacdo [Jones et al.
2008].

Todos os modelos de previsdo sdo aplicados a uma ou mais séries temporais de dados. A
Figura 2 representa a estrutura de uma serie temporal que apo6s aplicado um método de
previsdo, e com base nos dados da série temporal, apresenta previsdes a partir do dia 0 para

uma janela de previsdo a definir pelo autor.

Os modelos ARMA de equacdes diferenciais sdo modelos sempre presentes quando se trata
de séries temporais. Vérias variantes deste modelo tém vindo a ser propostas com algumas
caracteristicas mais exoticas tais como auto covariancias® de longos periodos temporais e auto

covariancias periodicas entre outras séries [Holan et al. 2010].

A média mével* de ordem K avaliada no periodo t é denotada por: MA(n\K):

Yi+Y i+ + Y ki
K

MA(t\K) =

A ordem da média mdvel reflete o nimero de periodos no passado sobre os quais se faz

refletir a média.

% Da expressdo Inglesa autocovariances
4 Da expressdo inglesa Moving Average
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Um modelo autoregressivo® ¢ utilizado em estatistica e processamento de sinal e descreve
processos que variam ao longo do tempo, fazendo depender o output linearmente dos seus
valores antecessores. A notacdo AR(p) indica um modelo autorregressivo de ordem p. O
AR(p) é definido como:

p
X = c+2<piXt_i + €

=1

onde ¢y, ..., ¢, sdo os parametros do modelo, ¢ € a constante e €, € 0 white noise.

As séries {X¢} sdo ditas como sendo um modelo ARMA com autoregressividade de ordem
p = 0 e ordem de média movel g > 0 se for estacionaria e uma solugdo para a seguinte

equacao diferencial
Xe =01 Xeoq = —OpXep = Ze +01Zi 1+ -+ 0424

Quando g = 0, {X¢} é chamada de autoregressao de ordem p (AR(p)) e quando p = 0, {X} é

referida como sendo média moével de ordem g (MA(qg)) Holan et al. [2010].

Algumas séries temporais apresentam comportamentos que ndo sdo descritos adequadamente
pelos modelos Autorgressive Moving Average (ARMA). Séries temporais ndo estacionarias
com valores considerados aleatorios podem muitas vezes ser transformadas para séries
estacionarias através da diferenciacdo, podendo ser melhor descritos pelos modelos do tipo
Autoregressive Integretated Moving Average (ARIMA) [Holan et al. 2010]. A notagdo
normalmente utilizada para os modelos ARIMA, (AR) — Autoregressive, (1) — Integrated,
(MA) — Moving Average, ¢ ARIMA (p,d,q), onde p representa a ordem autorregressiva
(numero de termos autoregressivos), d é a ordem de diferenciagcdo (nimero de diferencas ndo
sazonais necessarias para a série ficar estacionaria) e q representa a ordem da média movel
[Nau 2014]. Um modelo ARIMA sazonal e descrito por Seasonal Autoregressive Integrated

Moving Average (SARIMA) (p,d,q)/(sp,sd,sq)s, em que sp, sd e sq fornecem informacao

5 Da expressdo Inglesa autoregressive
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adicional sobre a sazonalidade dos parametros autorregressivos, da ordem de diferenciacéo e
da ordem da media movel, sendo s o lag da sazonalidade [Gerolimetto 2010].

O Ljung-Box Q-test € 0 meio mais quantitativo de testar a autocorrelacdo com lags multiplos
num anico teste [Ljung e Box 1978]. A hipGtese nula para este teste é as primeiras m

autocorrelacgdes serem zero:

Ho:p=p2==pn=0

A escolha de m afeta o teste de desempenho todavia. O teste estatistico de Ljung-Box é dado
por:

ph
N—nh

Qum) = N(N +2) )’
h=1

onde N é o numero de observag6es da série temporal em estudo.

Akaike Information Criterion (AIC) é uma medida de melhor adaptacdo aos valores historicos

de um modelo de previsao. O critério AIC é formulado por:

RSS
AIC =2k +n + IH(T)

onde k é o nimero de parametros ou regressores, n 0 numero de dados e RSS o residual sum
of square.A preferéncia de escolha vai para 0 modelo com o menor valor de AIC [Halim et al.
2007].

Os modelos ARIMA como os acima descritos sdo de facil implementacdo numa simples folha
de célculo. A equacdo de previsdo € uma equacdo linear simples que se refere a valores
passados e a erros passados da série temporal original. E possivel a construgio de um modelo
ARIMA de previsdo na folha de célculo registando na coluna A os dados, na coluna B a
formula de célculo e na coluna C os erros (dados menos previsdo). A formula de previséo é
tipicamente guardada na coluna B e refere normalmente valores da coluna A e C, sendo uma
formula representante de uma expressao linear, multiplicando posteriormente pelo coeficiente

apropriado de AR e MA guardados noutro lugar da folha de calculo [Nau 2014].
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2.6.2 Exponential Smoothing

A média movel, introduzida anteriormente, possui alguns inconvenientes. O primeiro é o peso
que atribuiu a cada observacdo ser igual para todas as visualizacdes, ndo favorecendo
observacdes mais recentes, e 0 segundo € a utilizacdo de um numero elevado de observacdes

poder fazer com que a influéncia de uma observacdo fora da média nao seja detetada.

A suavizagdo exponencial® é um procedimento de previsdo comum, que se baseia em dar um
peso médio a valores passados da série temporal, reduzindo esse peso ao longo do tempo. A

equacdo bésica para a suavizacao exponencial é:
Y(n+1,a) =Y(n,a) + a[Vpy — Y (1, )]

O processo baseia-se na comparacao das observacGes mais recentes com as médias anteriores
e fazendo um ajuste proporcional através de um coeficiente a, conhecido como constante de
suavizagdo’. Por convencao, este coeficiente encontra-se limitado por 0 < a < 1. Para além
da suavizagdo exponencial simples (SES), existem também outras versGes deste método, mas
que se baseiam nesta mesma expressdo, que sdo a suavizagdo exponencial linear, dupla e

tripla.

2.6.3 Holt-Winters

O método de Holt-Winters € Util na extrapolacgdo local de tendéncias lineares. A previsdo de h

periodos & frente de uma série y(t) = {y;,t = 0,+1,+2, ...} onde t é o tempo, é dada por:

Vevne = @ + B:h
onde
a = Ay, + (1 - A)(&t—l + Bt—l)
=Ay: + (1 — A)},}t|t—1

¢ a estimativa de uma intercecao ou parametros de nivel formado no tempo te

¢ Da expressdo Inglesa exponential smoothing
" Da expressdo Inglesa smoothing constant
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B = H(@tﬁ —@1) + (1= WPy

é a estimativa do parametro de inicio, formado também no periodo t. Os coeficientes A ¢ p sdo

0s parametros de suavizagdo e podem tomar valor entre [0,1] segundo [Pollock 1999].

O método multiplicativo e 0 método aditivo de Holt-Winters acrescentam um coeficiente de
sazonalidade ao modelo de Holt-Winters que inicialmente possui dois coeficientes, um para
tendéncia e outro para o nivel. Este terceiro coeficiente sera incluido no modelo de previséo
caso se encontre um padrdo de sazonalidade e tal incorporacdo no modelo possa melhorar a

previsdo.

2.6.4 Tempos de Treino e Avaliagéo

O tempo que cada autor escolhe como periodo de treino para o seu modelo varia consoante a
necessidade do autor e do modelo que desenhou, tal como o periodo de avaliacdo do mesmo.
O tempo de treino descrito ao longo da literatura vai variando, indo desde de uma a duas
semanas em Schweigler et al. [2009] passando por 1 més em Hoot et al. [2008], 4 meses Hoot
et al. [2008], 6 meses McCarthy et al. [2008] indo até aos anos de treino. Os artigos que
referem series temporais como periodo de treino sdo S. Jones et al. [2008] com 2 anos,
Wargon et al. [2010] com 3 anos, Boyle et al. [2010] utiliza um serie temporal até 4 anos,
Champion et al. [2007] com 5 anos e Reis e Mandl [2003] com 10 anos sdo alguns dos
exemplos desses casos de longas series temporais de treino. O periodo de avaliagdo do
modelo varia na literatura tal como o de treino indo desde alguns dias em especifico até a
anos. Schweigler et al. [2009] aponta para um teste durante todas as segunda durante um ano,
enquanto [Jones et al., 2008] teste o seu modelo durante 1 més no espa¢o de 3 meses, ja Boyle
et al. [2010], Reis e Mandl [2003] e Wargon et al. [2010] tém um periodo de teste tdo grande

ou superior a 1 ano.

2.6.5 Medicdo e Validagédo

Existem varias métricas utilizadas frequentemente para medir e validar a previsdo, obtida
pelos modelos, ao longo da literatura revista. As métricas dividem-se segundo Soyiri e

Reidpath, [2012] em métricas dependentes da escala, por erro de percentagem e por erro
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relativo. Dentro das métricas dependentes da escala ha: Mean square error (MSE), Root mean
squared error (RMSE), Mean absolute error (MAE), Median absolute error (MdAE). Dentro
das métricas por erro de percentagem ha: Mean absolute percentage error (MAPE), Median
absolute percentage error (MdAPE), Root mean square percentage error (RMSPE), Root
median square percentage error (RMdSPE). Dentro das métricas por erro relativo estdo: Mean
relative absolute error (MRAE), Median relative absolute error (MdRAE) e Goemetric mean
relative absolute error (GMRAE), sendo que a utilizacdo destas métricas variam em relacéo

ao que os diferentes autores pretendem provar ou comparar.

O MAPE ¢ uma estatistica de escala independente que exprime o erro de previsao como uma
percentagem. Para uma série de valores previstos (y1, 2, ..., yn) corresponde uma série de

valores observados (y1, y2,..., yn).

n
1 t—yt
MAPE =—Z|(y 7
n yt
t=1
A vantagem de usar uma estatistica de escala independente como o0 MAPE ¢ o facilitar a
comparacao direta da previsdo de um modelo ao longo de mdltiplas séries temporais e esta
medida de validagdo do modelo foi utilizada por Boyle et al. [2010], Jones et al. [2008], Kam
et al. [2010], Marcilio et al. [2013], Reis e Mandl [2003] e Wargon et al. [2010].

A precisdo do modelo de previsdo, segundo o estudo de Perry et al. [2010], foi verificada
utilizando 0 %MSE (MeSquare Error).

womsg = F W)
() — (y(n))?

onde y(n) é o numero de visitas ao SU no dia n e j(n) € a estimativa de visitas no dian e a

barra superior significa o tempo médio.
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No estudo efetuado por Schweigler et al. [2009] ,a eficacia da previsdo foi medida utilizando
0 Root Mean Square (RMS), comparando a métrica de estudo atual com a prevista,

calculando o erro como uma raiz média do somatorio dos quadrados.

ZRMS = (% zk:(xk - P-k)z)%
k=1

onde k é a cada hora da previsao de k horas, X} é o valor da métrica atual e y, € a previsdo do
modelo. Os mesmos Schweigler et al. [2009] utilizaram também o critério de informacéo de
Akaike (AIC), que penaliza os modelos com maior grau de complexidade.

No estudo efetuado por Abraham et al. [2009], foi utilizado o RMSE como medida de

qualidade do modelo, definindo o erro como:

T
1
RMSE = | Z(Yt — F,)?
t=1

onde T é o numero de dias utilizadas para o teste e Yi e Ftsdo os valores observados e 0s

valores previstos para o dia t, respetivamente Abraham et al. [2009].

Gréaficos de Autocorrelations functions (ACF) e Partial autocorrelation functions (PACF),
foram as funcdes utilizadas por [Linares & Diaz, 2008; Marcilio et al., 2013] para medir a
adaptacdo dos modelos aos dados e assim chegar a conclusdo daquele que teria melhor

previsdo.

2.6.6 Beneficios e Importancia

Existem, ao longo da literatura revista, varias referéncias aos beneficios de algumas
implementacBGes, bem como & importdncia que a previsdo tem no processo de gestdo e
otimizacdo dos recursos que o hospital possuiu, utilizando para tal a detecdo de variacdes no
namero de admissdes tal como prevé Batal et al. [2000], Champion et al. [2007], Diaz et al.
[2001] Jones et al. [2008], Marcilio et al. [2013], McCarthy et al. [2008] e Wargon et al.
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[2010]. A melhoria no processo de gestdo, leva a uma melhoria no fluxo dos utentes no
sistema minimizando assim os tempos de espera, melhorando os cuidados de saude prestados,
tendo impacto nos niveis de satisfacdo dos utentes [Batal et al. 2000; S. Jones et al. 2008].
Para além dos beneficios apontados anteriormente Soyiri e Reidpath [2012] refere, que todos
os dados recolhidos para a constru¢do do modelo podem também ser utilizados na previsao da
ocorréncia de problemas de satde individualmente, para cada utente do SU. Segundo Boyle et
al. [2010] e Hoot et al. [2008] a utilizacdo de processos de simulacdo, em contraste com a
utilizacdo de modelos de previsdo, pode mesmo representar um passo no sentido de fazer com
que os gestores dos SU sejam proactivos no que diz respeito a gestdo dos problemas de
superlotagcdo. Wargon et al. [2010] aponta a utilizagdo de modelos lineares com variéveis de
calendario como uma técnica facilmente disponivel para todos médicos. Ja Champion et al.
[2007] e Schweigler et al. [2009] refere que um dos maiores beneficios apresentados pelos
modelos de previsdo, é o auxilio que pode prestar aos gestores de operagbes do SU,
fornecendo vérias ferramentas que estes podem utilizar para mitigar os estados de
superlotacdo no servigo, sendo também uma aproximacdo simplista tornando-a numa féacil

implementacao.

2.6.7 LimitacOes

A utilizacdo da previsdo como meio de adaptacdo do sistema a procura por parte de utentes
apresenta problemas logisticos, de custo e barreiras politicas dificeis de ultrapassar dada a
coleta da informacéo de utentes que é confidencial [Perry et al. 2010]. Algumas restricdes que
podem surgir a utilizacdo de alguns destes modelos é a necessidade da utilizacdo de software
de proprietario, e alguns deles podem mesmo requerer o input constante de variaveis, algumas
mesmo do exterior do SU como constata Schweigler et al. [2009]. Os mesmos investigadores
apontam também a limitacdo de alguns modelos de ndo conseguirem dar informacdo sobre
causas e consequéncias da superlotacdo no sistema, prevendo s6 a ocupacdo do mesmo.
Champion et al. [2007] apontam uma possivel falha aos métodos de regressdo, dizendo que
estes ndo conseguem lidar com as mudancas de tendéncia que os SU poderdo apresentar, ndo
conseguindo, portanto, apresentar um modelo com resultados satisfatorios. Uma das
limitagdes citadas por Marcilio et al. [2013] relativamente ao seu estudo, é o fato de este s6
incluir alguns meses do ano (época de maior calor) algo que é também abordado por Boyle et
al. [2010] como sendo uma abordagem errada, chamando mesmo a atengdo que os dados

utilizados para a previsao deverdo cobrir pelo menos um ano para que possam ser incluidos 0s
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dados das variacOes por estaces do ano. J& Wargon et al. [2010] referem que mesmo os dois
anos de dados utilizados nesse estudo ndo refletem a totalidade de varidveis que podem
influenciar a ida de utentes ao servi¢co de urgéncia, confirmando o que refere Jones et al.
[2008] como sendo uma falha do seu modelo, pois este ndo utiliza fatores potencialmente,
importantes tais como, regulacfes minimas para nimero de profissionais ou os niveis de
satisfagdo, tanto de utentes como de profissionais. A incorporacdo de variaveis de calendario
e variaveis ambientais no modelo de previsdo faz com que a analise da correlacéo entre ambas
tenha de ser feita constante, tornando, assim, o processo de obtencdo de uma previsao a curto
ou medio prazo, mais morosa [Batal et al., 2000]. Uma limitag&o referida por Kam et al.
[2010] e McCarthy et al. [2008] é o fato de néo existir um estudo da relacdo entre as chegadas
de utentes e as operacBes do SU, como por exemplo, o tempo despendido por cada

profissional ou 0 tempo de estada do utente.

Hoot et al. [2008] referem trés restricbes que incorporam no modelo que sdo a reflexdo no
mesmo dos processos que contribuem para a superlotacdo do SU, minimizar a necessidade de
entrada de dados para facilitar a generalizacdo do modelo entre instituicGes e, por fim, uma
execucao rapida para agilizar o processo de previsdo para uma previsdo em tempo real.
Abraham et al. [2009] afirmam que, apesar dos gestores hospitalares poderem utilizar os
modelos de previsdo, como uma vantagem na gestdo do SU, estes ndo devem ser aplicados de
forma inconsciente, e devera ter sido tomada em conta a tipologia do utente e se a tendéncia
de chegada e o tipo de chegada muda ao longo do tempo, sendo 0 minimo de chegadas diéarias
de um servico, para que este possa ser previsivel de dez [Boyle et al. 2010].

2.6.8 Classificacdo

Segundo Soyiri e Reidpath, [2012] a classificacdo de modelos de previsdo poderia ser
dividida em 11 categorias diferentes, consistindo esta classificacdo na divisdo dos métodos
que se baseiam no juizo daqueles que estimam a relacdo utilizando aproximac@es estatisticas
ou dados quantitativos. A classificacdo ndo e contudo considerada concisa pois existem
demasiadas categorias, a maioria dos modelos trabalha sob a suposi¢do que a série temporal
sobre a qual estdo a trabalhar é estacionaria, quando pode ndo ser, necessitando de
transformacdes dos dados para posterior aplicacdo do modelo de previsdo. A analise inicial é
feita baseada na leitura de graficos e correlogramas e na leitura do resumo da estatistica

descritiva.
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Na Tabela 3 apresenta-se um sumario comparativo dos modelos, com os respetivos inputs,

outputs e o método utilizado, com vista a facilitar a escolha aquando da necessidade de

modelacdo de um problema.

Tabela 3 - Comparagdo Conceptual de Modelos Usados para Descrever e Prever Superlotagdo

Baseado
numa

Formula

Baseado em

Regressdo

Analise de
Série

Temporal

Teoria de
Filas de

Espera

Simulacéo de
um evento

discreto

Adaptado de: Batal et al. [2000]

Inputs

Fatores importantes selecionados
com base na experiéncia (p.e.,
namero de profissionais e camas)

Usa variaveis maltiplas e
independentes (p.e., hora de

chegada do paciente)

Desempenho de fluxo
recentemente observado (p.e.,
niveis de ocupacao de camas do
SU)

Comportamento da chegada de
utentes, nimero de servidores
(p.e. profissionais) e prioridades
do servico (p.e., FCFS).
Comportamento da chegada de
utentes, nimero de servidores
(p.e. profissionais) e prioridades
do servico (p.e. FCFS) e

roteamento.

Outputs

MedicBes de
superlotacdo.

Variaveis
dependentes (p.e.
superlotacéo do
SU)
Desempenho do
fluxo atual do SU
(p-e., censos do
SU)

Fluxo do SU (p.e.
dia do tempo de

espera).

Fluxo do SU (p.e.
media do tempo de

espera).

Metodologia

Experiéncia passada do fluxo do SU
e do seu desempenho é utilizada
para formar as férmulas apropriadas.
Prevé estatisticamente os valores
das variaveis dependentes com base
nos valores das variveis
independentes

Utiliza estatisticamente dados sobre
o desempenho recente para prever o
atual e futuro desempenho no curto
prazo

Foérmulas matematicas sdo derivadas
dos principios gerais do sistema e
usados para converter inputs em

outputs.

Um modelo gerado
computacionalmente (tipicamente
com interface grafica) € usado para

pegando em inputs gerar outputs.

A Tabela 4 relaciona as forcas e fraquezas de cada modelo de previséo estudado por Jones et

al. [2008].

50



Método de

Previsao

Regresséo Linear

(benchmark)

SARIMA

Suavizagao

Exponencial

Regressdo baseada
em séries

temporais

&

AN S

Tabela 4 — Forgas e Fraquezas de Varios Modelos de Previsao

Adaptado de: Jones et al. [2008]

Forcas

Método estatistico simples que s6 requer
um grau mediano de conhecimentos
estatisticos.

Capaz de modelar variagdes e tendéncias
sazonais.

Resultados faceis de interpretar.

Processo de modelagdo informativo.
Software estatistico amplamente
disponivel.

Produz previsdo precisas do volume de
utentes a chegar diariamente ao SU

Teoricamente € apropriada para a maioria
das séries de dados.

Capaz de modelar variagdes, tendéncias,
autoregressividade e  média  movel
sazonalmente.

Método uni variavel, ndo necessita de dados
externos.

Software estatistico amplamente disponivel.

Totalmente automatica, baixo nivel de
conhecimento requerido.

Capaz de modelar variacdo, tendéncia, auto

regressividade e média mével
sazonalmente.
Eficaz quando os pardmetros que

descrevem o modelo mudam ao longo do
tempo.

Software estatistico amplamente disponivel.
Capaz de modelar variagdo, tendéncia, auto
regressividade e média mével
sazonalmente.

Resultados facilmente interpretados
Processo de modelagdo informativo
Software estatistico amplamente disponivel.
Fornece  consistentemente resultados
melhores e mais precisos para o volume de
pacientes diarios no SU que a Regressdo
Linear

3. Geralmente

2. Variaveis

Fraquezas

1. Néo é aconselhavel para dados
autocorrelados ou ndo lineares.

2. Pesa da mesma maneira todas as
observacdes (recentes e mais antigas)

3. Mdltiplas varidveis requerem

informag&o adicional e estimacéo de
pardmetros.

1. Metodologia estatistica complexa que

requer um alto conhecimento e mais
experiéncia que a regressdo linear.

2. O processo de modelacdo é menos

informativo que a regresséo linear.
produz um resultado
menos preciso para a chegada diéria de
utentes que a regressdo linear e a
regressao.

1. Nao é baseado em estatistica formal ou

teoria estatistica.

2. O processo de modelacdo é menos

informativo  que
regressao linear.

no processo de

3. Geralmente o resultado da previsdo é

MeNos preciso que nas regressoes.

1. Metodologia estatistica complexa que

requer um alto nivel de conhecimento e
experiéncia.

multiplas requerem
informagdo adicional e estimagdo de
novos parametros
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Rede Neuronal
complexos.

Artificial 2. Permite um rapido ajuste a variacbes na

série temporal.

1. Capaz de modelar sistemas ndo lineares e 2,

. Procedimento de modelacdo é uma

“black box” o que torna dificil a
interpretacdo do modelo final.

Menos pacotes de software e
procedimentos menos desenvolvidos
para estimar modelos de redes
neuronais artificiais.

. Geralmente fornece previsbes menos

precisas que as regressoes.

Retira-se desta Tabela 3 a grande diferenca em termos de conhecimento necessario tendo em

conta que esta e a fraqueza do SARIMA e da regressao baseada em series temporais e a rede

neuronal sendo uma “black box” torna dificil a interpretacdo do modelo final. A SARIMA ¢

apontado pelo autor como sendo teoricamente 0 mais apropriado a maioria das séries de

dados. Segue-se na Tabela 5, uma revisdo quantitativa dos modelos, com habilidade para

definir e prever superlotagdo do SU, habilidade de prever o efeito das melhorias nas

operacgdes no SU, a facilidade no desenvolvimento do modelo bem como a facilidade na sua

utilizacdo.

Tabela 5 — Sumario dos Modelos Matematicos Usados para Descrever as Operagdes no SU

Habilidade de
) Usado para prever
Método o
definir superlotacéo

Quantitativo

superlotacdo do SU (curto

Baseado
Formulas
em " Bom
matematicas
Formula
y Andlise )
Regressao . Razoéavel
estatistica
Analise da -
» Analise
série o N/A
estatistica
temporal
Teoria de
) Formulas
filas de . N/A
matematicas
espera
Simulagao .
Programagao
de Evento ) N/A
. computacional
Discreto

Adaptado de: Wiler et al. [2011]

prazo)

Pobre

Razoavel

Razoavel

Pobre

Razoavel

Habilidade
de prever o
impacto da
melhoria de

Processos

N/A

Pobre

Pobre

Bom

Bom

desenvolvimento de

Facilidade no Facilidade

Comentarios

do modelo utilizacdo
Inputs prontos
Bom Bom . .
para introducéo
) . Amplamente
Razoavel Razoavel .
compreendido
) Requer recursos
Pobre Razoavel o
computacionais
NUmero
) significante de
Pobre Razoavel 3
assuncoes
subjacentes
Caro para
Pobre Pobre implementar e

manter
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Retira-se desta Tabela 5 que 0 Modelo de Regressdo é aquele que podera ser usado por forma

a descrever um maior numero de opera¢fes no SU, contudo, é descrito pelos autores como

razoavel e pobre em todos os diferentes campos. O modelo baseado em formula é segundo o

autor, aquele que melhor podera descrever um maior nimero de operagGes no SU.

2.7 Software Estatistico e de apoio a Previsao

Para o estudo dos dados e das suas tendéncias, sazonalidades, outliers, padrbes, bem como a

computacdo dos modelos de previsdo que os Varios autores apresentam existe também

software que os autores utilizaram para mais facilmente obter os resultados. Apresenta-se na

Tabela 6 o software usado pelos investigadores.

Marcilio et al.
[2013]
McCarthy et
al. [2008]
Abraham et al.
[2009]
Batal et al.
[2000] e Reis e
Mandl [2003]
Champion et
al. [2007]
(Kam et al.
[2010]
Wargon et al.
2010]
Linares e Diaz
[2008]
Willems et al.,
[2013]

Tai etal.
[2007]

Tabela 6 — Software Estatistico e de Apoio a Previsdao

Stata
SAS (SAS SPSS (SPSS MatLab
(StataCorp, . .
Coll Institute, R Inc, Chicago, (Matworks,
ollege
) d Cary, NY) 111, USA) Natick, MA)
Station, TX)
Versdo 12.0
Versao
Versao 9.0
25.0
Versdo
2.7.1
Versao 9.0
Versao 14.0
Versao 15.0
Versao 19.0
Versao 13.0

Mathematica
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Hoot et al.
[2009] e Jones
et al. [2008]
Reis e Mandl
[2003]
Schweigler et
al, [2009]
Jones e Joy
[2002]

Versdo
241

Versdo 7.1

Versao 4.0

2.8 Solucdes para o Servigo de Urgéncia

Nesta seccdo reporta-se um conjunto de solucdes retratadas ao longo da literatura, e que
dizem respeito a solucdes que sdo sugeridas ou que estdo mesmo implementadas, e que visam
solucionar o problema de superlotacdo do servi¢o de urgéncia em alturas de maior afluéncia,

com o controlo do fluxo de utentes.

Uma métrica importante para medir a superlotacdo do SU é a necessidade de camas, e,
segundo Jones e Joy [2002], é recomendado que sejam utilizadas técnicas sofisticadas de
previsdo para melhorar a gestdo de camas do hospital. Tal como Jones e Joy [2002] referem,
deve também existir uma sala de cuidados onde os utentes menos graves, que nao Serao
admitidos a um servigo de internamento, ficariam durante a noite, o que tornaria mais facil o

trabalho de previsdo do numero de admissoes.

Num servico de urgéncia de um hospital académico, relatado por Hoot et al. [2008] e
McCarthy et al. [2008], por motivos de eficiéncia, 4 camas sdao mantidas abertas, entre as 11h
e as 23h com o intuito de receber utentes de baixo risco, tendo também 8 salas dedicadas
especialmente para doentes psiquiatricos, apontando ainda um aumento do nimero de utentes

atendidos, sendo 28% atendidos por estas instalagdes.

A utilizacdo do SU no seu ponto 6timo podera levar a uma diminuicdo na pressdo sobre o

préprio, nos cuidados fora de horas segundo [Willems et al. 2013].

Jones e Joy [2002] refere no seu estudo que como uma “valvula de descompressdo”

importante do servico de urgéncia é a possibilidade do cancelamento de admissGes
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previamente agendadas, que pode levar aos gestores a adiar até 5 dias a admissdo destes
utentes em alturas de mudancas subitas no nimero de chegada de utentes.

McCarthy et al. [2008] refere a importancia da alocacdo de recursos a um nivel apropriado,
identificando e eliminando todas as fontes de ineficiéncia interna e externa como sendo a
unica forma de fornecer qualidade de servigo no SU, ao contrario de medidas de superlotacdo
que visam a minimizacdo dos tempos de espera por cuidados ineficientes e caros como por

exemplo a alocacéao de recursos acima da media esperada de utentes.

Uma estratégia para mitigar o impacto dos surtos de gripe em hospitais, perto ou no limite das
suas capacidades, segundo Grumbach et al. [1993], Halim et al. [2007], Kam et al. [2010],
Perry et al. [2010] e Thijssen et al. [2013] é abrir um bloco responsavel pela rececéo, triagem,
tratamento e referéncia destes utentes. Grumbach et al. [1993], Hoot e Aronsky [2008] e Kam
et al. [2010] referem como solugdes frequentemente estudadas o aumento de profissionais, a
abertura de unidades de observacédo a utilizacdo da teoria de filas de espera. Hoot e Aronsky
[2008] referem que o aumento do numero de médicos generalistas durante um turno
considerado superlotado de utentes reduz em media a estadia de um utente no servigo por
35min. O mesmo estudo e Hoot et al. [2007] referem que a utilizagdo de uma lista de
profissionais de reserva durante a época de gripes e outras complicacbes respiratérias,
conseguiu reduzir o tempo de espera por tratamento em 15min e taxa de utentes que
abandonavam sem serem vistos em 37%. Contudo Wargon et al. [2010] afirma que estas
medidas ndo servirdo para controlar o aumento constante de utentes a ir ao SU, pois no
passado ndo foram suficientes para controlar. Hoot e Aronsky [2008] referem quatro artigos
gue investigaram os melhoramentos obtidos apds a introducdo de uma unidade de observacéo,
tendo um deles proposto uma forma de unidade hibrida com o intuito de usar recursos

eficientemente e reduzindo, assim, o tempo de espera para 0s utentes.

Com o aumento do espaco e do numero de profissionais a trabalhar, relatado num artigo,
concluiu-se que os resultados de tal melhoria eram significativos, levando a uma melhoria das
métricas de superlotacdo do servigo de urgéncia [Hoot e Aronsky 2008]. No intuito de reduzir
0 bottleneck nos servicos auxiliares, foi implementado um laboratério como ponto de
atendimento, o que reduziu o tempo de estadia do doente no servico em 41 minutos [Hoot e
Aronsky 2008].
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Uma possibilidade referida na literatura como medida “anti superlotacdo” do servigo de
urgéncia, e que foi estudada por meio de um questionario a utentes que se encontravam a
espera no SU, foi a possibilidade de trocar o tempo de espera para atendimento nesse dia, pela
marcagdo de uma hora para atendimento no prazo de 72 horas, ao que 38% dos utentes
referiram que trocariam a sua visita a0 SU pela marcacdo [Hoot e Aronsky 2008], sendo
também apontada por Grumbach et al. [1993] e McCarthy et al. [2008] como uma solucéo

para a superlotacdo de utentes.

Vérios artigos referenciados por Hoot e Aronsky [2008] mostram uma melhoria significativa
nos tempos de espera dos utentes com a utilizacdo da teoria de filas de espera, apontando
também para uma reducéo da utilizacdo do SU por parte de utilizadores frequentes que foram

aconselhados e ensinados na maneira de utilizar o SU.

Refira-se, ainda, um caso de sucesso de uma de implementa¢do de um “painel de controlo”,
onde tanto os administradores do hospital como do proprio SU poderiam verificar o volume e
a taxa de ocupacdo do servigco em tempo real, possibilitando assim que as medidas para
controlo de superlotacdo fossem tomadas também em tempo real, [Pines e Yealy 2009;
Schweigler et al. 2009].

Uma ferramenta que consiga prever a chegada de utentes ao servi¢o de urgéncia baseada em
dados historicos, pode ser utilizada para o escalonamento de cirurgias e para a gestdo de

camas do hospital mais eficientemente [Boyle et al. 2010].
Depois da aplicacdo do seu modelo de previsdo de chegada de utentes ao SU Batal et al.

[2000] afirma que o nimero de utentes a abandonar sem serem vistos reduziu 18.5% e o

namero de reclamac6es reduziu 30%.
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3. DESCRICAO DO ESTUDO

Ao longo deste capitulo serd exposta a abordagem metodologica escolhida, as questdes, 0s
objetivos, os métodos e as técnicas de investigacdo usadas e por fim o caso de estudo deste

projeto.

3.1 Abordagem Metodoldgica

O processo de investigacdo pode ser visto como o “descascar de uma cebola”, tal como ¢é
sugerida por Saunders et al. [2006], onde é importante separar as diferentes etapas do
processo de investigacdo tal como se pode ver pela Figura 3, distinguindo, assim, o nucleo do
processo de investigacdo, dos restantes elementos representados pelas camadas exteriores da

cebola, onde cada camada da cebola é necessaria para todo o processo de investigacao.

—
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o

Figura 3 — “Cebola da Investigacdo”

Fonte: Saunders et al,[ 2006]

Segundo Saunders et al. [2006], as diferentes camadas do design do processo de investigacéo
estdo separadas por tipos, sendo 0 objetivo deste processo o nucleo da cebola, que é a recolha
de dados e a analise dos mesmos. A sele¢do da técnica de recolha a usar, para obter os dados,
bem como dos procedimentos para os tratar, sdo o processo final que se vai basear nas

escolhas que se ird fazer ao longo das varias camadas da “cebola”. A primeira escolha visa a
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escolha da filosofia de pesquisa, que poderd ser Positivista, Realista, Intrepertativista,
Pragmatista., Subjectiva Funcionalista, Radical Humanista ou Radical Estruturalista. A
escolha da filosofia € baseada na maneira como o investigador vé o mundo e toma como
garantidas certas assungdes sobre o conhecimento humano e sobre a realidade encontrada.
Tais assungdes modelam a forma como o objetivo do processo de investigacdo é percebido e
desenvolvido. A grande influéncia na deciséo da filosofia a seguir por parte do investigador é
0 seu ponto de vista pessoal sobre o que constituiu 0o conhecimento aceitavel e 0 processo
pelo qual este é atingido. A filosofia de investigacdo que serd seguida no desenvolvimento do
projeto de dissertacdo serd& a do Realismo, que afirma que a realidade existe
independentemente da mente que a observa e que os sentidos do investigador ndo sdo
enganados por esta realidade contudo, o investigador pode ser influenciado pela sua propria
visdo do mundo e pela sua experiéncia Saunders et al. [2006]. Esta visdo realista de todo o
processo de chegada dos utentes ao servico de urgéncia é baseada em nimeros nao dando
portanto motivo de diferentes avaliacbes dos mesmos a partida, contudo dada a interacdo com
a equipa de gestdo e ndo tanto com os utentes e pela vivencia que o investigador possui esta

visdo dos numeros podera ser toldada ao longo do processo.

A visdo do processo de investigacdo pode ser visto como indutivo ou dedutivo, sendo
a abordagem dedutiva baseada na formulacdo inicial de uma hipdtese com base na teoria,
seguida da expressdo da hipotese em termos operacionais, propondo entdo uma relagdo entre
duas ou mais varidveis especificas, segue-se o teste da hipGtese operacional, que envolve a
experimentacdo ou outro qualquer forma de inquérito empirico e o por fim ha o examinar dos
resultados especificos da experimentacdo que vira confirmar ou ndo a teoria inicial podendo
indicar uma possivel modificacdo. Ao contrario desta, a abordagem indutiva visa a construcao
de uma teoria, com uma recolha inicial de dados e posterior andlise, baseando a formulacao
de teorias explicativas a partir da analise dos dados obtidos. Para o projeto de dissertacdo, e
como este pretende visar uma analise inicial de dados disponibilizados pelo Hospital de
Braga, referentes a chegada de utentes ao servigo de urgéncia, a abordagem a utilizar sera a
indutiva, analisando inicialmente os dados e posteriormente basear os resultados numa teoria
explicativa a partir da analise feita [Saunders et al., 2006].
A escolha da metodologia de investigagéo € o terceiro passo no desenvolvimento do processo
de investigagdo. Esta camada da “Cebola da Investiga¢do” evidencia uma importante op¢ao

que o investigador se depara quando comeca a estruturar a sua investigacdo. Segundo
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Saunders et al. [2006], existem trés hipdteses para a escolha metodoldgica, hd a opcéo de
seguir um método qualitativo, um método quantitativo ou entdo uma mistura de ambos. No
que diz respeito ao desenvolvimento do projeto de dissertacdo 0 método que sera usado sera o
método quantitativo anico com uma recolha inicial de dados e posterior trabalho estatistico.
Saunders et al. [2006] defende que a enfase da abordagem indutiva incidir na compreenséo
dos significados que as pessoas atribuem a eventos, perceber com profundidade o contexto em
que decorre a investigacdo a recolha de dados qualitativos, uma estrutura flexivel que ira
permitir mudancas na enfase a medida que a investigacdo avanca e a constatacdo que o
investigador faz parte do processo de investigagdo. A escolha da estratégia de recolha é o
passo de decisdo seguinte. Saunders et al. [2006] argumentam que este passo do processo
pode ser resumido a sete estratégias, sendo elas a experimentacdo, sondagens, estudo de caso,
investigacdo-acdo, teoria fundamentada, etnografia e investigacdo documental.

A estratégia a utilizada no desenvolvimento deste projeto de dissertacdo foi a de caso
de estudo visando o desenvolvimento de conhecimento detalhado e intensivo acerca de um
caso especifico, como é o tentar prever 0 nimero de utentes a chegar ao SU de um hospital,
pretendendo responder as questdes do “como” e do “por qué” com focalizacdo nos
acontecimentos contemporaneos e sem exigéncia de controlo sobre eventos comportamentais
[Yin 2001]. Segundo este, o estudo de caso em si ndo representa uma técnica de investigagao,
mas sim uma estratégia de pesquisa abrangente, cujo objetivo é investigar um fendémeno
contemporaneo dentro do seu contexto de vida real, especialmente quando os limites entre
esse fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos.

A camada final do processo esquematizado por Saunders et al. [2006] é a defini¢do do
horizonte temporal, que pode ser transversal, caraterizado por estudos localizados no tempo,
ou longitudinais (ao longo do tempo). O horizonte temporal do projeto de dissertacdo foi
transversal visto ser um horizonte temporal bem definido e passado referente aos dois anos de
dados diarios de chegadas de utentes. Apds a realizacdo de todos estes passos encontram-se
definidos todos os pontos necessarios para ajudar a garantir que a recolha de informacdo e os
procedimentos de tratamento, usados durante a investigacdo, sdo apropriados e coerentes
Saunders et al. [2006].
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3.1.1 Questdo de Investigacdo

O objetivo da questdo de investigacdo é responder ao como e ao porqué, com focaliza¢do nos

acontecimentos contemporaneos. A questdo de investigacdo para este projeto é:

e Qual o melhor modelo de previsdo para a chegada de utentes ao servico de urgéncia
do Hospital de Braga testando para tal a influéncia das variaveis ambientais e das
séries historicas de chegadas neste?

3.1.2 Objetivos de Investigacdo
Os objetivos deste projeto de investigacdo vao consistir em na:

e Comparacdo de alguns modelos de previsdo que permitam prever, com 0 menor erro
possivel, 0 nimero de utentes a chegar ao Servico de Urgéncia, tendo em consideragdo
dados historicos das chegadas de utentes, varidveis ambientais e eventos locais.

e Identificacdo de solucOes para a superlotacdo do Servico de Urgéncia do Hospital de
Braga.

3.1.3 Metodo de Investigacéo

Um estudo de caso € um método de investigacdo diferente, que possui 0s seus préprios
projetos de pesquisa, contudo os projetos de pesquisa para 0 caso de estudo ainda ndo foram
sistematizados [Yin 2001]. Esta estratégia reune uma variedade de instrumentos e técnicas de
recolha de dados que ajudam a conhecer e dar resposta as perguntas do “como” e “porqué”
que caracterizam o objeto de estudo [Yin 2001]. As principais caracteristicas desta estratégia
baseiam-se no seu caracter descritivo, onde o rigor de detalhe pode levar a um alcance
analitico aprofundado, sendo utilizado na compreensdao de fendmenos pouco desenvolvidos

ou ainda ndo estudados.

A realizacdo de um estudo de caso permite relatar a situacdo em analise pormenorizadamente,
possibilitando um maior detalne e compreensdo da realidade. Adicionalmente, o
conhecimento de um estudo de caso pode ser aplicado noutros casos similares, servindo como

suporte a interpretacdo dos mesmos [Yin 2001].

A vantagem identificada neste método de investigagdo prende-se com a sua estratégia de
suporte teorico que produz informacdo de fécil entendimento, com foco nos pontos chaves
essenciais da investigacdo e com elevado valor descritivo. As desvantagens identificadas

consistem na sua elevada subjetividade e no facto dos resultados ndo serem imediatamente
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generalizaveis. No entanto, é necessario salientar que o estudo de caso ndo tem como objetivo
generalizar os resultados obtidos, mas conhecer pormenorizadamente casos concretos e
particulares [Yin 2001].

Unidade de analise

A unidade de analise neste projeto sera a quantidade de utentes a serem atendidos no servico
de urgéncia do Hospital de Braga por dia. Este total é refletido pelos doentes adultos e pelas
criancas de ambos os sexos, as utentes do servi¢o de urgéncia obstétrica embora entrem pelo
servico de urgéncia e tratem |4 da parte administrativa, bem como da triagem, recebem
tratamento no quinto piso do Hospital, no servico de Obstetricia. A coleta de dados foi
realizada a partir da base de dados do Hospital, e os dados coletados refletem as chegadas de
utentes diarias desde o dia 1 de Janeiro de 2012 até ao dia 31 de Dezembro de 2013. A
escolha desta unidade de andlise deve-se ha existéncia de varias referéncias na literatura
revista a unidades de anélise iguais ou muito semelhantes. Segundo Yin [2001] a unidade de
andlise a utilizar no projeto de investigacdo devera ser igual ou pelo menos ndo deve ser
idiossincratica a de estudos feitos previamente por outros investigadores, por forma a se poder

comparar os dados obtidos no final do projeto.

3.1.4 Tecnicas de Investigagéo

A escolha das técnicas de investigacdo utilizadas na recolha e geracdo de dados depende do
tipo de problema, dos objetivos pretendidos, da estratégia de investigacdo e das caracteristicas
do campo onde o estudo se insere. O caso de estudo consiste numa estratégia de natureza
empirica que se baseia essencialmente no trabalho de campo e na analise documental,
podendo incluir multiplas técnicas de recolha e geracdo de dados, tais como, entrevistas,
questionarios, observacoes e recolha de documentos (diarios, cartas, narrativas, audio e video)
[Yin 2001].

Pretende-se com as técnicas utilizadas descobrir novos aspetos possivelmente escondidos,
sendo, no entanto, essencial manter um distanciamento do caso de estudo, para que ndo possa
haver influéncia no desenvolvimento da investigagdo. Yin [2001] aponta trés principios a ter
em conta na recolha dos dados, nomeadamente, a utilizacdo de mdaltiplas fontes de evidéncias,
a construcdo de uma base de dados ao longo do estudo e a formacdo de uma cadeia de
evidéncias. O uso de multiplas fontes de recolha de dados permite investigar varios aspetos

em relacdo ao mesmo fendmeno. As conclusdes e descobertas serdo mais convincentes pelo
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facto de advirem de um conjunto de confirmacdes, mitigando assim, possiveis problemas na

validade do estudo.

As pesquisas histdricas limitam-se muitas vezes, a eventos ocorridos no passado “morto” e,
portanto, raramente apresentam qualquer fonte contemporanea de provas, como a observacéo

direta ou entrevistas com os principais envolvidos no estudo [Yin 2001].

Entrevista informal

Na entrevista informal, segundo [Yin 2001], o entrevistado € inquirido sobre um curto
periodo de tempo sendo tais entrevistas de caracter espontdneo assumindo um carécter
informal de conversa que podera seguir ou ndo, um guido previamente pensado pelo

entrevistador.

As principais carateristicas deste tipo de entrevistas segundo Cohen e Crabtree [2008] sdo o
fato da entrevista decorrer normalmente no ambiente do caso de estudo, e sem estrutura. A
conversa é recordada pelo investigador, que toma ao longo da entrevista, pequenas notas para
se poder lembrar de alguns pontos importantes. Normalmente feitas no campo de estudo, as
entrevistas informais, sdo conversas casuais e que podem mesmo ser feitas com as pessoas
que o investigador se encontra a observar [Cohen e Crabtree, 2008]. Dado que as entrevistas
informais ocorrerem por um curto espaco de tempo, sem direito a um registo proprio de audio
ou escrito, deverdo ser tomadas notas 0 mais cedo possivel, pelo investigador, por forma a
poder recordar mais tarde, quando for desenvolver o registo da entrevista desses mesmos
pormenores.

Os beneficios das entrevistas informais sdo varios segundo Cohen e Crabtree [2008] desde
logo o tempo que é despendido e a ndo necessidade de recorrer a gravacdo audio, pondo o
entrevistado mais & vontade, vendo a entrevista como uma conversa. S80 uma técnica

importante para ganhar conhecimento sobre o funcionamento do sistema e dos seus membros.

Observacdes diretas

Ao realizar uma visita ao local de estudo é criada a oportunidade para uma observacdo direta
deste. Assumindo que os fendmenos de interesse ndo sdo puramente historicos encontrar-se-
do disponiveis para observacdo alguns comportamentos ou condigdes relevantes [Yin 2001].
De uma maneira informal, segundo Yin [2001] podem-se realizar observacOes diretas a

quando de uma visita ao local de estudo, fornecendo provas observacionais que sdo em geral
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uteis para fornecer informagfes adicionais sobre o topico que estd a ser estudado. Segundo
Yin [2001] esta técnica possui duas vantagens que € o fato de serem direcionadas tendo o foco
diretamente no topico de estudo e preceptivas, fornecendo inferéncias causas. Contudo, tém
também algumas desvantagens tais como a seletividade e o tempo dispensado para a

observacao do sistema.

Registo em arquivos

Para muitos casos de estudo, os registos de arquivo que se encontram tradicionalmente
computorizados, sdo também muito importante e podem ser encontrados como registos de
servico, registos organizacionais, mapas e tabelas de caracteristicas, listas de nomes e outros
itens importantes, dados oriundos de levantamentos como censos demograficos e registos
pessoais [Yin 2001]. Quando o investigador decide que o registo em arquivo é importante,
deve ter cuidado ao averiguar as condicdes sobre as quais foram produzidos e qual o grau de

precisao.

Recolha de documentos

O intuito da técnica de recolha de documentos consiste na tentativa de encontrar informacao
potencialmente Gtil para o caso de estudo. Para além de completar a informacéo obtida, tem o
objetivo de conhecer registos e informagdes das organizacOes que sdo alvo do estudo. As
vantagens deste tipo de técnica encontram-se na economia de tempo que esta proporciona. No
entanto, nem sempre é possivel ter acesso a documentos deste tipo por questdes de
confidencialidade [Yin 2001]. As desvantagens desta técnica prendem-se com o facto de
tendencialmente serem de acesso complicado e algumas vezes 0 acesso € mesmo
deliberadamente negado, podera ter seletividade tendenciosa se a recolha nao for completa e o

relato da visao destes documentos podera refletir ideias pré-concebidas.

A entrevista informal a varios profissionais do hospital, tanto gestores como médicos e diretor
clinico do SU, as observacdes diretas no local do funcionamento do sistema e da sua logistica
e a recolha de documentos por forma de dados numeéricos, cartas, despachos foram as técnicas

usadas durante este projeto.

64



3.2 Caso de Estudo

Neste capitulo serdo descritas as diferentes vertentes deste caso de estudo, desde o local de
estudo bem como o espaco geografico onde este se insere e as caracteristicas

socioecondémicas da populacéo que serve.

3.2.1 Caracterizacdo do Hospital

O Hospital de Braga, com mais de 500 anos de historia, viu celebrar um acordo de parceria
publico-privada entre o Estado Portugués, representado pelo Ministério da Saude, através da
Administracdo Regional de Saude do Norte, I.P. e as Sociedades Escala Braga — Sociedade
Gestora do Estabelecimento, S.A. e Escala Braga, Sociedade Gestora do Edificio, S.A. Este
Hospital passou para geréncia privada no dia 1 de Setembro de 2009, tendo sido transferido
para as novas instalagdes, que se encontram neste momento em utilizagdo, no decorrer do ano
de 2011. As novas instalagfes conciliam os cuidados de salde com a investigacdo e 0 ensino

universitario com parceria com as universidades locais [Hospital de Braga, 2014].

Figura 4 — Hospital de Braga - Entrada Principal

O Hospital de Braga serve os concelhos de Amares, Braga, Pévoa de Lanhoso, Terras de

Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde, area que abrange cerca de duzentos e setenta e quatro
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mil habitantes, sendo também Hospital de referéncia do Minho, que aparece

na Figura 5, com uma populacdo de um milhdo e duzentos mil habitantes.

Melgaco
Mongéo

Valenga

V. N. de

d Paredes de
Cerveira Cora

Arcos de Valdevez

Caminha

Ponte da Barca
Ponte de Lima

Terras de
Bouro

Viana do
Castelo Vila Verde

Amares

Vieira do
Esposende Minho
Pévoa de
Lanhoso

Braga
Barcelos

representado

Cabeceiras de

asto

Fafe
Guimaraes

V.N. de

Famalicdo Calonco de

Basto

Vizela

Figura 5 — Concelhos da Regiao Minho de Portugal

A visdo, segundo a sua equipa de gestdo, visa a qualidade tanto na pratica clinica como nas

infraestruturas e equipamentos, a satisfacdo dos utentes e o equilibrio econdmico-financeiro,

sesse que, descure uma das suas missdes mais importantes, designadamente o servi¢o de

urgéncia 24h por dia [Hospital de Braga, 2014]. O servi¢co de urgéncia ocupa um espacgo de

4400m? e possui 33 locais de tratamento, utilizando o processo de “Triagem de Manchester”

que visa a divisdo por niveis de gravidade, processo efetuado por um Enfermeiro

especializado para o efeito, de todos os utentes que se apresentem no servico. O servico de

urgéncia possui trés valéncias distintas, uma de caracter geral, uma pediatrica e uma terceira

de ginecologia/obstetricia. O hospital encontra-se neste momento com um maximo de 705

camas em todos 0S Servigos.
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Tabela 7 — Classificagdao do Estado do Utente Segundo a Triagem de Manchester

Fonte: site do hospital de braga

Prioridade Cor Tempo de Espera para Observacao Clinica
Emergente  Vermelho Observacdo Imediata
Muito urgente  Laranja 10 Minutos
Urgente Amarelo 60 Minutos
Pouco urgente = Verde 120 Minutos
N&o urgente Azul 240 Minutos

Uma das funcBes salientadas pela gestdo deste Hospital é a responsabilidade destes pela
qualidade dos servigos que prestam, assegurando esta de variadas maneiras:

e Seguranca do Utente

e Seguranca da Informacéo

e Eficiéncia Ambiental
Estas politicas de qualidade sdo salientadas pelas diversas certificagdes que possuem,
1SO9001:2008, 1SO27799:2008 e a 1SO14001:2004 obtidas no decorrer do ano civil de 2013.
Integrou durante a plataforma IAMETRICS, o benchmark da Administracdo Central do
Sistema de Salde (ACSS) e o projeto SINAIS da entidade reguladora da saude.

Indicadores estatisticos para o servico de urgéncia do hospital de Braga para o ano de 2011
apontam um numero total de utentes atendidos de 181.977, de 177.769 no ano de 2012 e de
185.132 para 0 ano de 2013, dados estes disponibilizados pelo Hospital presentes nos
relatdrios trimestrais de atividades do servico de urgéncia e nos relatorios anuais de acesso a
cuidados de salde, que demonstram uma ligeira diminui¢édo (-2,31%) de 2011 para 2012 € um
aumento significativo para o ano de 2013 (3,97%) confirmando assim um aumento em relacao

aos Ultimos dados disponibilizados pelo INE referentes ao ano de 2005.

Em relagdo aos dados de internamento apds atendimento, dados que também se revelam
bastante importantes pois sdo estes utentes internados que da entrada pelo SU que
posteriormente obrigar a uma gestdo mais eficiente de camas em todo o hospital. No servigo
de urgéncia, a taxa de internamentos para o servi¢o de urgéncia mantém-se constante proxima
dos 9%, oscilando entre 8% e 9%, tal como se pode verificar através da Tabela 8, abaixo

apresentada e que foi disponibilizada pela diretora de produgéo do Hospital de Braga.
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Tabela 8 — Taxas de Internamento para o Periodo de Estudo

Ano Més Com internamento
Janeiro 1,478

Fevereiro 1,415

Marco 1,322

Abril 1,174

Maio 1,394

2012 Junho 1,239
Julho 1,336

Agosto 1,340

Setembro 1,290

Outubro 1,407

Novembro 1,362

Dezembro 1,414

2012 Total 16,171
Janeiro 1,477

Fevereiro 1,279

Marco 1,356

Abril 1,328

Maio 1,349

2013 Junho 1,288
Julho 1,428

Agosto 1,460

Setembro 1,254

Outubro 1,391

Novembro 1,373

Dezembro 1,440

2013 Total 16,423
Total Geral 32,594

Sem Internamento

14,384
14,664
12,581
11,661
13,496
13,066
13,539
13,463
12,893
14,292
13,084
14,475
161,598
15,050
13,063
13,795
13,722
14,534
13,981
14,855
13,975
13,426
14,509
13,428
14,371
168,709
330,307

Total Geral

15,862
16,079
13,903
12,835
14,890
14,305
14,875
14,803
14,183
15,699
14,446
15,889
177,769
16,527
14,342
15,151
15,050
15,883
15,269
16,283
15,435
14,680
15,900
14,801
15,811
185,132
362,901

Taxa de
Internamento

9.32%
8.80%
9.51%
9.15%
9.36%
8.66%
8.98%
9.05%
9.10%
8.96%
9.43%
8.90%
9.10%
8.94%
8.92%
8.95%
8.82%
8.49%
8.44%
8.77%
9.46%
8.54%
8.75%
9.28%
9.11%
8.87%
8.98%

Em Portugal, e com o motivo de reducdo do nimero de emergéncias ndo urgentes, e um

melhor financiamento do Servico Nacional de Sadde (SNS), foi decidido aplicar taxas

moderadoras a cobrar a utentes ndo isentos. Na Tabela 9, indica-se 0 nimero de utentes

isentos dessa taxa moderadora em funcéo dos 10 milhdes e 500mil habitantes de Portugal.
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Tabela 9 — Total de Utentes Exempto do Pagamento de Taxas Moderadoras

Fonte: Site do Hospital de Faro

Isengdes Fonte
5.189.209 Insuficiéncia econdmica _ DGcCl, 2011
45.043  Gravidas g INE, 2009*
880.918 Criancas com menos de 12 anos S INE, 2010*
81.711  Incapacidade superior a 60% §~ INE, 2001*
6.196881 i
59.387 = Bombeiros N RNBP, 2011
74.692 Dadores de Sangue 3 IPS, 2011
50.000 Outros §~ *x
6.380.960 2
890.120 Dispensa especifica de pagamento de taxa por risco de saude 5 RNU, 2011
e
e
7.271.080 é’

*Estimativa ACSS face aos dados de insuficiéncia econdmica
**Estimativa ACSS

Satisfacdo dos Utente

Como meio de avaliar a satisfagdo do utente com o servi¢o do hospital e em particular com o
servico de urgéncia, transcreve-se de seguida os dados disponibilizados pelo hospital, no
relatorio anual de atividades de 2012 e 2013:

No relatério anual de atividades de 2012:

“A nivel da Satisfa¢do dos utentes, 2012 registou bons resultados no Inquérito de Satisfagcdo
dos Utentes - numa escala de 0 a 100, os indices de satisfacdo médios foram: Cirurgia
Ambulatoria 88; Consultas Externas 78,7; Hospital de Dia 83,2; Internamento 84,7; e
Urgéncia 76,5 pontos (com crescimento face a 2011). Verificou-se uma reducédo significativa
do volume de reclamac@es e um aumento do nimero de elogios dirigidos aos Servigos, 0 que
atesta as melhorias conseguidas pelo Hospital em matéria de nivel de servi¢o prestado aos
utentes. Com periodicidade mensal, as reclamacdes recebidas sédo analisadas por equipa
multidisciplinar, promovendo a definicdo de medidas corretivas e oportunidades de melhoria,

bem como acompanhamento da sua implementagdo.”
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No relatério anual de atividades de 2013:

“A nivel da satisfa¢do dos Utentes, 2013 registou bons resultados no Inquérito de Satisfacdo
dos Utentes - numa escala de 0 a 100, os indices de satisfacdo médios foram: Cirurgia
Ambulatoria 89.4; Consultas Externas 83.0; Hospital de Dia 84.6; Internamento 87.3; e
Urgéncia 75.7 pontos, o que representou uma melhoria de 1.3 pontos face ao indice global
do ano anterior. Manteve-se a tendéncia de diminui¢io do volume de reclamacdes (-21.7%) e
um aumento do ndmero de elogios dirigidos aos Servicos (+27.8%), 0 que atesta as
melhorias conseguidas pelo Hospital em matéria de nivel de servi¢o prestado aos utentes.
Com periodicidade mensal, as reclamacbes recebidas sdo analisadas por equipa
multidisciplinar, promovendo a defini¢do de medidas corretivas e oportunidades de melhoria,

’

bem como acompanhamento da sua implementa¢do’

Pelos dados apresentados no relatério anual para os anos de 2012 e 2013 e possivel verificar
que na escala de satisfacdo apresentada o servi¢co de urgéncia e o servico com menos indice de

satisfacdo para os utentes inquiridos.

Redes de Referenciacdo Hospitalar

As Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH) sdo sistemas através dos quais se pretende
regular as relacGes de complementaridade e de apoio técnico entre todas as instituicdes
hospitalares, de modo a garantir o acesso de todos 0s doentes aos servicos e unidades
prestadores de cuidados de saude, financiados pelo estado, sustentado num sistema integrado
de informacdo interinstitucional [Servico Nacional de Satde 2014]. Este tipo de redes visa a
articulacdo entre as diferentes unidades prestadoras de cuidados de salde tendo em conta 0s
aspetos técnicos de cada instituicdo. Sendo assim, a articulacdo em rede visa explorar a
complementaridade de modo a aproveitar as sinergias e concentrar 0s recursos, permitindo a
maximizacdo da sua rentabilidade. As redes de referenciagdo devem ser construidas numa
l6gica centrada nas necessidades da populacdo e com base em critérios de distribuicdo e

racios de instalagcdes, equipamentos e recursos humanos [DGS 2001].

As intervencdes feitas, nos ultimos 20 anos, na organizacdo e distribuicdo dos Servicos de
Urgéncia ndo resolveram as multiplas disfuncdes existentes, verificam-se atualmente mais de

dez milhGes de urgéncias por ano (11 174 959 em 1999) em todo o pais. Destas, pelo menos

70



50% n&o carecem de um atendimento em Servico de Urgéncia Hospitalar, com todas as

consequéncias que dai advém para todos os intervenientes [DGS 2001].

No ambito das regras de articulacdo e referenciacdo entre os Hospitais e 0s Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) da area de influéncia do Hospital de Braga, este enquadra-se como
centro de referéncia do distrito. O servigo de urgéncia do Hospital de Braga esta nivelado
como polivalente, recebendo como primeira linha, utentes referenciados do ACES Cavado |
(Braga) e do ACES Céavado Il (Gerés Cabreira) que cobrem os Concelhos de Braga e os
Concelhos de Amares, PAvoa do Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde

respetivamente. Como 22 linha de referenciagdo encontram-se:

e ACES Aves Il (Famalicdo) - Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE
e ACES Cavado Il (Barcelos/ Esposende) - Hospital de Santa Maria Maior - Barcelos,
EPE
e ACES Aves Il (Guimaraes / Vizela) - Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE
e ACES Aves | (Terras de Basto) - Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE, Unidade Local
de Saude do Alto Minho, EPE.
As especialidades de Bloco de Partos, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva, Cirurgia Vascular, Cuidados Intensivos Adulto, Cuidados Intensivos
Pediatricos, Diélise Urgéncia, Gastrenterologia, Ginecologia/Obstetricia,
Cardiologia/Unidade Coronaria, Hemodindmica (VVEAM), Imunohemoterapia, Medicina
Interna, Neonatologia, Neurocirurgia, Neurologia. Unidade de AVC, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria (adultos) e Urologia
estdo disponiveis 24h por dia 365 dias por ano, esta informacao encontra-se registada na carta
enviada pela Administracdo Regional de Saide do Norte (ARS Norte) para o Conselho de
Administracdo do Hospital de Braga.
Para as especialidades que o hospital ndo possui, 0s utentes sdo reencaminhados seguindo a
regulamentacdo existente, sendo o Hospital S. Jodo do Porto o hospital de referéncia

suprarregional para tais circunstancias.
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VIANA DO Concelhos de: Restantes
CASTELO Fafe, Guimaraes, concelhos do
Cabeceiras de distrito de BRAGA
Basto, Mondim de
Basto e Vizela

Urgéncia Medico- Urgéncia Medico-
Cirtrgica -Cirurgica
H. V. Castelo H. Guimardes

Urgéncia
Polivalente
H. Braga

Figura 6 — Rede de Referenciagdo

Fonte: [DGS, 2001]

Organizacdo Logistica do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga

O servico de urgéncia do hospital de Braga encontra-se dividido em duas grandes unidades, a
Urgéncia Geral e a Urgéncia Pediatrica. A area de urgéncia Pediétrica, ilustrado na Figura 7,
tem a sua prépria zona de triagem com um enfermeiro especialista no processo, area de
observacgdo e uma outra area de adolescentes, (dado esta area receber utentes até aos 18 anos,

existiu a necessidade de criar quartos separados para 0S mesmos).
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Figura 7 — Planta do Servico de Urgéncia

Fonte: Anexo Il — Organizagdo Logistica do SU
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A ala de urgéncia para os adultos encontra-se dividida diversas areas, desde as unidades de
decisdo clinica 1 e 2, area de cirurgia/trauma, imagiologia, ambulatério, médica e de

psiquiatria. Esta divisdo deu origem aos diferentes fluxos de utentes que podem ser vistos
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através da Figura 7. A unidade de cuidados intermédios (UCI) é utilizada para casos cujo
tratamento é possivelmente mais demorado, a Unidade de decisdo Clinica 1 (UDC1) é para
utentes que foram inicialmente triados com a cor amarela, e que embora sejam de caracter
urgente estdo em estado estavel e, por fim, a Unidade de Decisdo Clinica 2 (UDC2) recebe
casos mais graves que a anterior, que sao os utentes que foram triados com a cor laranja e que
portanto necessitam de cuidados de salde urgentes por ndo se encontrarem completamente

estaveis.

A caracterizacdo do servigo de urgéncia do hospital através de um diagrama de estados em
notagdo UML® visa tornar mais percetivel a dindmica implementada pela equipa de gestdo do
servico. Este modelo, Figura 8, ndo estd concebido para representar as atividades que 0s
utentes possam ter de executar durante o processo de atendimento, mas sim os diferentes
estados porque passam. O inicio da leitura comega pelo ponto negro no canto superior
esquerdo, que simboliza a entrada no servico, e seguindo os diferentes estados possiveis que
vao mudando através de acbes que desencadeiam essa mudanca, sendo o Unico estado final a

saida do SU, quer seja por abandono, por alta ou por transferéncia para outro servico.

Servigo de Urgencias

Abandono Antes de Triagem Saida do $ervico de Urgéncias

s

Antes de Tratamento N

Processo de Triagem

‘ Espera por Triagem Espera por Atendimento
L oo (=Y e]

.

Processo de espera por atendimento

Abandono apas Triagem

Visita Médica/Enfermagem

Consulta Medico/ Medico Especialista

Processo de Tratamento N

Em Tratamento
oo

Dacisdo de Internamento

Pecisdo Medica do case clinico

Alta Hospitalar

Espera por alucan;éuw Internamento
em Semvigo
oo

Figura 8 — Diagrama de Estados do Servigo de Urgéncia

8 UML sigla para Unified Modeling Language
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O diagrama de actividades na Figura 9 em notacdo UML visa a representacdo do sistema que
é o servico de urgéncia, através de actividades desempenhas pelos diversos protagonistas
deste sistema e que acompanham a passagem do utente atraves do sistema, desde o ponto de
entrada até ao ponto de saida. A entrada, representada pelo circulo negro no canto superior
esquerdo da imagem aponta para a primeira activadade executada pelo utente a quando da
chegada ao sistema, e vai desenrolando até a saida que neste caso é representado pelo circulo

presente no canto inferior direito da mesma figura.
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Figura 9 — Diagrama de Atividades do Servigo de Urgéncia
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Ambos os diagramas apresentados nas Figura 8 e Figura 9 foram validados pela Doutora
Sénia Doria e pelo Diretor clinico do Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga apos

observacdes no local e entrevistas informais com ambos.

Meétricas de Desempenho

As métricas de desempenho sdo avaliadas mensalmente, tornando-se num valor final a avaliar
pelos responsaveis, no final do ano. E com os valores do cumprimento dessas métricas que a
Direcdo do Hospital apresenta os resultados do trabalho efetuado ao longo do ano. As
métricas de desempenho para todos os servicos do hospital sdo cerca de 100, para o Servigo

de Urgéncia constituem-se nas dez métricas seguintes:

e Taxa de doentes submetidos a sedacdo e analgesia na Urgéncia

e Tempo médio de espera para triagem no servico de Urgéncia

e Tempo médio de espera ajustado para atendimento apds triagem na Urgéncia

e Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do
gue trés horas

e Taxa de doentes que permanecem na urgéncia (excluindo a unidade de observagdo) mais do
gue seis horas

e Tempo médio de permanéncia no servico de urgéncia

e Tempo médio de permanéncia na unidade de observacao do Servico de urgéncia

e Taxa de readmissdo na Urgéncia no periodo até 24 horas

e Taxa de readmissdo na Urgéncia no periodo até 72 horas com internamento

e Taxa de utentes que abandonam o servico de Urgéncia apds a triagem sem serem atendidos

Para cade métrica de desempenho existem valores definidos no contracto de gestdo que o
Hospital tem de cumprir ao final do ano sob pena de sofrer multas por parte do 6rgao que o
regula. Os valores de referéncia para o0 ano de 2012 e 2013 bem como os valores obtidos nos
dois anos e o valor objetivo de 2013 encontram-se listados na Tabela 10.
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Tabela 10 — Indicadores de Produtividade e Objetivo para 2012-2013

A Valor - Valor
Indicador Valor Beferancia optido O optido
2012 2013
Zﬁ:lzegz nioﬁ';;eésnc?;bme“dos @ EZGH0 B 15.00% 39.819% 15% 45.736%
Tempo medloA dg espera para triagem no 12.00 8.07 8.0 8.68
servico de Urgéncia
Tempp medlo, dg espera ajystgdo para 63.00 5285 50 51.94
atendimento apos triagem na Urgéncia
Taxa de doentes que permanecem na urgéncia
(excluindo a unidade de observagdo) mais do 31.00% 24.156% 23.00% 24.991%
que 3 horas
Taxa de doentes que permanecem na urgéncia
(excluindo a unidade de observagdo) mais do 9.60% 5.427% 5.00% 4.899%
que 6 horas
Ifgrgﬁgiamedlo de permanéncia no servico de 165.00 133.36 125 133.66
Tempo rTJedIO de permanencia na unidade de 14.00 8.79 75 8.25
observacao do Servico de urgéncia
Laéx§4(jr]%r;esadm|ssao na urgéncia no periodo 278% 1.818% 1.66% 1.745%
Ta}xa de readm|s§ao na Urgéncia no periodo 0.93% 0.789% 0.75% 0.786%
até 72 horas com internamento
Taxa de utentes que abandonam o servico de 270% 1.649% 1.70% 1.299%

Urgéncia apo6s a triagem sem serem atendidos

3.2.2 Fases de Estudo

Este projeto, iniciado a 20 de Dezembro de 2013, foi aprovado pela administracdo do Hospital
de Braga e pelo Departamento de Producdo e Sistemas (DPS) da Universidade do Minho,
tendo como supervisor no Hospital a Diretora do Departamento de Producgéo, Dr. Sénia Maria
Déria Nobrega. Como orientadores do projeto de dissertacdo o professor Doutor José Filipe
de S& Rodrigues Soares do Departamento de Sistemas de Informacdo (DSI) e a professora
Doutora Maria Teresa Torres Monteiro do DPS. O projeto veio a terminar no final do ano de

2014 com a entrega do relatorio do projeto a ser efetuada no inicio do ano de 2015.

A escrita deste documento que expde todo o processo de desenvolvimento do projeto foi feita
ao longo de todas as fases do estudo de caso. Durante o processo de estudo foram utilizadas
varias ferramentas para analise dos dados. Para o trabalho estatistico foi utilizado o Excel da
Microsoft e o IBM SPSS Statistics versdo 21. Para o trabalho de comparacdo dos modelos de
previsdo foram usados o Forecast Pro para Windows versdo 3.00 Extended Edition, e um add-
in para o Excel, ORACLE Crystal Ball. Este estudo de caso divide-se em 4 fases, tendo sido

assim dividido devido a sua distin¢do temporal e de objetivos, tal como expdem a Figura 10.
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22 Fase 32 Fase
12 Fase Estudo de Recolha de

42 Fase

Revisdo de Campo e SERes e Comparagdo

Literatura Contacto com Caracterizagao
Profissionais da Populacao

de Modelos de
Previsao

Figura 10 — Fases do Estudo
12 Fase — Revisdo de Literatura

A primeira fase, iniciada em Outubro de 2013, consistiu no estudo do tema do projeto,
formulacdo dos objetivos e iniciacdo da recolha de artigos cientificos seguindo o processo
descrito na Revisdo de Literatura. Como ferramenta auxiliar ao processo de referenciacao e

revisao foi utilizado o programa Mendeley.

As fontes bibliograficas disponiveis sdo variadas podendo ser primérias, secundarias e
terciarias. As fontes primérias utilizadas foram os primeiros outputs do trabalho, relatdrios
estatisticos dos dados, analise dos dados disponibilizados pelo Hospital, bem como
documentos governamentais e documentos hospitalares (relatorios trimestrais de atividades e
relatérios anuais de acesso a cuidados de saude) referentes a todo o periodo de estudo. As
fontes secundarias utilizadas foram livros publicados, jornais e revistas cientificas, artigos
cientificos e publicacbes governamentais, pesquisadas conforme na secgdo referente ao

Processo de Revisédo da Literatura do Capitulo 2.

Esta fase prolongou-se até ao final do més de Janeiro de 2014 comegando a partir dai a escrita

do capitulo referente a revisao de literatura.
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2% Fase — Estudo de Campo e Contacto com Profissionais

Com inicio do periodo de contacto, 6 de Janeiro de 2014, iniciou-se também a 22 fase que
visava um periodo de contacto com o local de estudo, bem como com os profissionais
envolvidos na gestdo e no seu funcionamento (gestores, médicos, enfermeiros e auxiliares). O
objetivo desse contato era a criacdo de sensibilidade ao funcionamento logistico e ao esforgo
de todos os profissionais que trabalham neste servi¢o e que possibilitam o funcionamento do
mesmo. Esta observacdo coincidiu com um periodo de maior afluéncia ao servico devido a
um “pico de gripe” que segundo 0S responsaveis pelo servico aumenta significativamente a
afluéncia de utentes aos servigos de urgéncia. O final desta fase foi no dia 15 de Fevereiro de
2014.

Durante este periodo, foi mantido o contato com varios profissionais: a Diretora de Gestdo da
Producdo Dr. Sénia Doria, a Gestora de Producdo para o servico de urgéncia Liliana
Rodrigues, o Enfermeiro Chefe Antonio Faria, o Diretor Clinico Dr. Jorge Teixeira, 0
Coordenador Administrativo José Manuel Costa e o Analista Rui Ferreira, responsavel pela
analise dos dados, dados esses fornecidos pela Glintt, empresa de consultadoria contratada

pela equipa de gestdo do Hospital de Braga.

Entrevistas Informais

José Costa

O primeiro contato com o servico de urgéncia foi feito inicialmente pelo coordenador
administrativo José Costa, no formato de uma entrevista informal, durante o qual foi
explicado todo o processo de um utente desde a entrada no servico, o primeiro contato com o
pessoal administrativo, passando pelo processo de triagem com enfermeiro especialista, sendo
encaminhado apds esse processo para a area clinica de maior necessidade para o utente
segundo o parecer do enfermeiro de triagem. Foi explicado o funcionamento administrativo
do servico, e foram também mostradas as salas de tratamento diferenciado bem como as
unidades de deciséo clinica. Quando questionado sobre taxas de sucesso na cobranca de taxas
moderadoras, como forma de avaliar e meio socioeconémico onde se insere 0 servigo de
urgéncia foi apontado um valor superior a 80% na cobranga. Alguns pormenores extras

relativo ao funcionamento administrativo, como por exemplo a auséncia de administrativos na
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ala de pediatria por auséncia de utentes a essas horas, foram explicados ja no final da

entrevista.

Dr. Jorge Teixeira

A primeira entrevista informal mantida com o Diretor Clinico, foi no préprio dia da entrevista
com o Coordenador Administrativo, onde foram debatidos os objetivos e explicados os pontos
fundamentais do projeto bem como os beneficios possiveis. O Diretor Clinico revelou-se um
elemento de extrema importancia para o desenvolvimento deste projeto, mostrando-se sempre
disponivel e interessado e acima de tudo expectante com os resultados que este poderia ter e a
sua influéncia no préprio sistema, desde a otimizacdo das equipas a previsdo de afluéncia ao
servico e previsdo de picos de superlotacdo. A segunda entrevista informal foi ainda na
primeira semana de contacto com o servico, onde foi explicado o funcionamento visto pelo
prisma de quem o ajudou a organizar, clinicamente e logisticamente. O Diretor Clinico foi um
dos responsaveis pela atual organizacédo logistica do servico e durante a entrevista, na qual foi
possivel percorrer todo o trajeto que um utente pode fazer no servico, foi mostrado e
explicado o porqué da existéncia de cada sala e o seu objetivo de funcionamento no ponto de

vista clinico.

Segundo o Diretor Clinico, as duas unidades de decisdo clinica foram pensadas como uma
maneira de possibilitar a sua utilizacdo como buffer entre a espera dos utentes apds 0 processo

de triagem e um possivel internamento ou tratamento de enfermagem.

A sala de cuidados intermédios é a sala onde os utentes com problemas mais graves passam
mais tempo, estando prevista uma estada ndo superior a 24h que terd de culminar numa

transferéncia para um servico de especialidade ou numa alta hospitalar.

Quando questionado sobre o porqué da distribuicdo logistica, e com a comparacdo com
distribuicGes idénticas em outros hospitais, o Diretor Clinico referenciou casos de sucesso
desta distribuicdo, tanto em hospitais em outros paises como em Portugal. A existéncia desta
distribuicdo, por casos menores, adultos gerais, adultos de especialidade e zona de exames,
vem possibilitar, segundo aquele, uma maior fluidez no fluxo interno de utentes. Apontou, no
entanto, o local escolhido para a zona de exames como ndo sendo possivelmente o melhor,

dado o choque entre fluxos de utentes.
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Foi também validado com o Diretor Clinico o diagrama de atividades e o diagrama de estados
previamente desenhados, e que foram desenvolvidos tendo por base o estudo do sistema que

representa o servigo de urgéncia.

Dra. Sénia Doria

As entrevistas informais mantidas com a Dra. Sonia foram bastantes ao longo de todo o
processo de desenvolvimento do projeto. Desde a primeira reunido com ela que ficou a ideia
que o projeto era realmente uma possivel mais-valia na gestdo do hospital, e que as
espectativas para estes apesar de serem elevadas sempre foram realistas. Os contactos com a
Dra. Sénia visaram o conhecimento do servi¢o de urgéncia huma vertente mais relacionada

com a gestdo da producdo do mesmo.

Um dos pontos varias vezes referenciado pela Dra. Snia como sendo uma mais-valia e uma
grande esperanca dela para os resultados do trabalho, eram a possibilidade de ao conseguir
prever a chegada de utentes ao servico, conseguir também prever a admissdo e assim poder

fazer uma gestao da necessidades de camas mais eficiente.

Neste momento, a previsdo efetuada e consequente alocacdo de recursos é baseada em
métricas empiricas, o que impossibilita uma gestdo mais longinqua que uma semana. Esta
falha na alocacdo, segundo esta, impossibilita uma alocacédo eficiente de Médicos e obriga a
chamar Enfermeiros de um dia para outro para cobrir necessidades emergentes no sistema.
N&o existindo um software que consiga prever a chegada de utentes, isto torna todo o
processo de gestdo complicado e suscetivel a um erro maior na alocacdo dos recursos
necessarios, bem como a um atraso na elaboracdo de possiveis medidas de controlo de

superlotacao, ndo reagindo ao problema ativamente mas passivamente.

Com o intuito de contornar este problema a Dra. Sonia fala num métrica utilizada baseada na
leitura dos niveis de triagem, baseado nos nimeros de utentes triados como graves e muitos
graves, o que lhes podera mostrar o tipo de utentes que estdo a chegar ao servico. E também
utilizado uma métrica que possibilita pedir autorizacdo a equipa de gestdo para aumentar o
numero de profissionais ao trabalho, quando passam ha 3 dias seguidos acima da média

historica para essa altura do ano e para esse dia da semana. Para prevenir esta reagdo, e tentar
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ser proactivo, a Dra. Sonia fala na utilizacdo de duas escalas distintas de alocacdo de
profissionais, uma para 0s meses de inverno e outra para 0s meses de verdo. A superlotagéo
no servico € medida através da métrica do tempo de espera medio dos utentes. Numa das
entrevistas informais, foram também pedidos os relatérios trimestrais de atividade que
cobrissem todo o periodo de estudo, os dados relativos ao més de janeiro de 2014 para estudar
0 modelo que seria considerado como sendo o melhor no teste inicial, que serviriam mais

tarde para comprovar os resultados obtidos.

Gestora de Producéo para o Servico de Urgéncia

A entrevista informal com a Gestora de Producdo do Servigo de Urgéncia desenrolou-se na
sala de gestéo de producéo e visou a explicacdo do modelo de gestdo de producéo do servigo
de wurgéncia. Durante esta reunido foram pedidos varios documentos, fornecidos
posteriormente, bem como foi questionado o porqué da ndo implementacdo de uma clinica
para tratamento de casos menos urgentes, o que foi explicado que ndo chegou a ser
implementada a ideia pois ndo teve viabilidade. Os documentos referentes a organizagdo
logistica bem como os referentes a rede de referenciacdo, rede que foi explicada pela Gestora
de Producdo para o Servico de Urgéncia e para a qual ndo havia informac@es na altura, foram

enviados pela mesma posteriormente a entrevista.

Observagoes diretas

As observacOes efetuadas ao funcionamento do servico de urgéncia foram reportadas num
caderno de notas e foram posteriormente transcritas para este documento. Foram efetuadas

duas observag6es em dois periodos distintos.

A primeira observacao deu-se no dia 4 de Fevereiro de 2014, terca-feira-feira, pelas 15 horas.
O servico de urgéncias encontra-se cheio. A sala interna de espera apés triagem albergava
uma dezena de pessoas, enquanto a sala externa (sala de espera antes da triagem) encontrava-
se completamente cheia. Os profissionais encontravam-se a trabalhar a um passo bastante
acelerado. A unidade de decisdo clinica da ala de urgéncia pediatrica encontrava-se sem
qualquer utente. Ao contrario da sala de espera ap0Os triagem, a sala de espera para casos
menores encontravam-se cheia. A UDCL1 encontrava-se cheia e ja possuia camas adicionais

para tratamento no seu interior.
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A segunda observagao deu-se no dia 20 de Novembro de 2014, quinta-feira-feira, pelas 16:15
horas. O servigo de urgéncias encontrava-se menos movimentado. A sala interna de espera
contava meia dizia de pessoas e a sala externa (sala de espera antes de triagem) encontrava-se
com cerca de meia duzia de pessoas. Tanto a unidade de decisdo clinica 1 como a 2 ndo se
encontram cheias e os profissionais aparentemente encontram-se a trabalhar a um passo
normal. A sala de espera para casos menores encontrava-se com duas pessoas e a sala de
deciséo clinica da ala pediatrica tinha uma crianca. Ndo havia macas no corredor nem nas
salas de decisao clinica, e onde se encontravam mais utentes em espera, era na zona de espera

por exame de imagiologia.

3% Fase — Recolha de Dados e Caracterizagdo da Populagédo

Todos os documentos referentes ao controlo de producdo e a organizacdo logistica foram
disponibilizados pela gestora do SU, tal como os dados referentes as métricas de
desemprenho, e a referéncia a pormenores de funcionamento que de outra maneira poderiam
facilmente passar despercebidos, como é o caso das redes de referenciacdo, o modelo de

producdo do servico de urgéncias e o0 mapa de organizacao logistica do mesmo.

Foram obtidos os registos de servigo, através da base de dados que o hospital possui, dos
utentes que foram atendidos no servico de urgéncia no periodo de estudo, tais dados oriundos
da base de dados, possuem todos os campos relativos a cada visita de cada utente ao servigo
de urgéncia por dia, excetuando o nome do mesmo. Tanto os registos de servi¢co, como 0s
mapas e tabelas com as caracteristicas do local de estudo servirdo para futura anélise do
sistema e do seu fluxo. Para este projeto, a recolha de documentos relativos a organizacgdo €
crucial para possibilitar entender o seu funcionamento interno bem como o funcionamento
externo desta organizacdo. Documentos sobre a evolucdo historica, troca de informacao entre
a entidade gestora e a organizacdo que esta a ser estudada, bem como relatérios validados e
enviados a entidade reguladora vém de alguma maneira validar todo o processo de
investigacdo [Yin 2001]. No inicio do projeto e para que fosse possivel iniciar o trabalho de
leitura e extracdo de informacdo foram disponibilizados uma série de dados da chegada de

utentes ao SU.

Tomadas de Decisdo

Dos dados que inicialmente foram fornecidos pelo hospital e a medida que o estudo foi

avancando, com a leitura da bibliografia e anélise de estudos semelhantes j& efetuados noutros
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hospitais, foram sendo pedidos mais dados e foram sendo retirados alguns que nao
demonstravam ter interesse para 0 caso de estudo. Explica-se de seguida o porqué de tais

tomadas de decisao.

A possibilidade de retirar os dados relativos a chegada de utentes ao servigo de Urgéncia para
a area de Obstetricia foi pensada inicialmente como uma possibilidade tendo por base dois
fatores. O primeiro era o facto de varios artigos utilizarem para a constru¢do dos modelos de
previsdo unicamente os dados de chegada de adultos ou de criancas, sendo que os dados da
chegada de gravidas ndo era contabilizado. O segundo fator é o facto de as gravidas que
chegam ao servico de urgéncia s o utilizar para ser triadas, sendo enviadas de seguida para o
5° piso onde se encontra o servico de obstetricia, sendo nesse servico que sdo atendidas.
Ambos os fatores foram ponderados, e foi decidido posteriormente manter os dados, dada a
ndo sazonalidade destes, ao longo do ano, e a utilizacdo dos dados totais em varios estudos,

em contraposicdo ao dito anteriormente.

Por varios motivos, explicados de seguida, foram retirados dos dados iniciais fornecidos pelo
Hospital de Braga, sobre a chegada de utentes ao servi¢o de urgéncia, alguns campos. Os
campos que foram retirados foram: a referéncia a entidade financeira a localidade e o local de
alta. A referéncia a entidade financeira, que tem a responsabilidade de pagar os cuidados de
salde de cada utente que ¢é atendido no servi¢o de urgéncia era um campo ndo iria ser utlizado
tendo em vista o objetivo do estudo. A localidade foi retirada com o intuito de substituir este
campo que continha valores inseridos de forma aberta, tornando a leitura e o trabalho de
estatistica muito mais complicado, o campo foi substituido por outro campo, concelho, que da
um numero menor de localizagdes e que foi pedido, a posteriori, ao analista. Estes dados séo
retirados da base de dados pela Glintt que posteriormente envia ao analista, sendo a Glintt a
empresa de consultoria contratada para tal pela direcdo do Hospital de Braga. O terceiro e
ultimo campo retirado foi o local de alta hospitalar, isto é, o servi¢co que deu alta ao utente
(pode ser um servico interno caso tenha sido internado, ou o préprio servigo de urgéncia).
Este campo ndo tinha interesse para 0s objetivos do estudo, visto que ja se encontram fora do
sistema do servico de urgéncia e existe redundancia de dados com o campo de Destino Alta.
Foi ainda pedido um quarto campo a adicionar aos campos ja existentes que foi “Hora de
Chegada” e que refere a hora de chegada por utente ao servigo de urgéncia e que € registada a

partir do momento em que este entra no sistema informéatico do Hospital no momento em que
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se dirige aos servigos administrativos do servico de urgéncia. Os campos que fazem parte do
estudo estatistico, e que serviram de base para o posterior teste e comparagdo dos modelos de

previsdo foram os seguintes:

e NO° de Processo — Numero Unico dado a cada utente e que o identifica no sistema, sendo que
cada entrada reflete um caso.

e Local de Admissdo — Existem trés locais de admissdo no servigo de urgéncia do Hospital de
Braga a urgéncia geral, para onde vdo todos os utentes adultos que ndo sejam mulheres
gravidas. A urgéncia pediatrica, para onde vdo todos os utentes com menos de 18 anos e a
urgéncia Obstétrica para as utentes gravidas.

o Data de Admissdo — Dia, més e ano de admissdo do utente no servico.

e Sexo — Sexo Masculino ou Feminino.

e |dade — Idade em anos do utente.

e Concelho — Concelho de residéncia do utente.

e Cor Triagem — Cor atribuida ao utente ap6s o processo de triagem (Nao Triado e Unknown
sdo valores que também foram atribuidos a utentes cuja cor de triagem nédo existe no sistema).

e Dest. Triagem — Servi¢co para 0 qual os utentes sdo encaminhados para continuarem o
processo de atendimento.

o Hora Chegada — Hora exata de entrada no sistema, sendo esta registada no momento em que o
utente se dirige a secretaria para completar o processo de admissao.

e Admin — Tri — Tempo, em minutos, que utente espera entre o processo de admissdo e ser
chamado para triagem.

e Triagem — Atd — Tempo, em minutos, que utente espera entre 0 processo de triagem e o
atendimento no servico para o qual foi encaminhado.

o Tempo de Permanéncia — Tempo total em horas, minutos e segundos que o utente permaneceu
no servigo de urgéncia desde o processo de admisséo até Ihe ser dada a alta hospitalar ou ser
encaminhado para outro servico para a continuacao do tratamento.

e Destino Alta — Destino ap06s alta do servico de urgéncia.

o Data Alta — Dia no qual foi dada a alta.

e Hora Alta — Hora na qual foi dada a alta.

e Motivo Admissdo — Motivo pelo qual foram admitidos no servigo de urgéncia.

42 Fase — Comparacdo de Modelos de Previsao

Esta 42 e Gltima fase do processo de estudo iniciou-se a 17 de Novembro e terminou a 15 de
Fevereiro, com a entrega para correcdo e validagdo, tendo como objetivo o estudo de
correlagdo das varidveis, definicdo da importancia de cada uma das variaveis propostas
inicialmente e o teste dos modelos de previsdo com o Oracle Cristal Ball e o Forecast Pro,
utilizando os dados obtidos através da analise estatistica, analise logistica e do sistema de
informagdo. Ao longo de todas as fases descritas anteriormente foi sendo escrita a
documentacao de tudo o que foi feito ao longo do processo, contudo, esta foi mais relevante
ao longo desta 42 fase.
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4. CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Antes de qualquer tentativa de modelar ou prever uma certa série temporal, é de extrema
importancia conduzir uma anélise dos dados preliminar, tendo atencdo a identificacdo de
caracteristicas importantes como a autocorrelacdo, padrfes de sazonalidade, variacOes
ciclicas, tendéncias, outliers e qualquer outra flutuacdo na série de dados. A andlise inicial da
série temporal devera avaliar inicialmente se esta € ou ndo estacionaria [Jones e Joy, 2002;
Jones et al., 2008].

Este capitulo descreve o estudo da populacdo que visita o servigo de urgéncia do Hospital de
Braga, procedendo-se a uma andlise preliminar da série temporal, analise dos municipios de
referenciacdo direta, estudo das varidveis temporais e da relacdo destas com a unidade de

anélise escolhida.

Durante o estudo estatistico dos dados, € assumido o inicio da semana como sendo o valor 1,
fazendo corresponder esse valor ao Domingo, sendo que o valor 1 para 0 més corresponde ao

més de Janeiro.

4.1 Leitura de Diagramas de Caixa e Tratamento de Outliers

A preocupacdo com observacdes de outliers é antiga e data das primeiras tentativas de
analisar um conjunto de dados. Inicialmente, 0 método mais utilizado era mesmo a eliminagéo
destas observacbGes da analise da série. Durante a histéria da estatistica varias foram as
opinides que defendiam a rejeicdo destes dados, pela inconsisténcia enquanto outros
afirmavam que as observacdes nunca deveriam ser rejeitadas pois a sua eliminacdo iria
distorcer o resultado final, dado encerrarem informacdo relevante sobre caracteristicas
subjacentes aos dados e que poderdo ser decisivas para 0 conhecimento da populacéo
[Figueira 1998]. Por estes dois aspetos, todos os valores reconhecidos apds o estudo
estatistico como outliers vao ser estudados para identificar as razdes do seu aparecimento, o
que ira determinar a maneira como deverao ser tratados. As principais razdes evidenciadas
por Figueira [1998] para o aparecimento dos outliers sdo, para além de erros de medicédo e

erros de execucdo, a variabilidade inerente dos elementos da populagao.
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A escolha do diagrama da caixa ou box plot como formade representar graficamente uma
grande quantidade de chegadas anuais, tem como principal beneficio facilitar a leitura dos
dados totais por dia e més, comparando-os de imediato entre eles e entre séries temporais.
Este diagrama descreve num mesmo grafico o maximo e minimo da série temporal, bem
como o primeiro, segundo e terceiro quartil e os outliers. Sendo assim, 50% dos casos estéo
descritos como estando entre o primeiro e o terceiro quartil, e todos 0s restantes casos,
excetuando as excecOes (outliers), que embora raramente acontecam podem suceder e
merecem, portanto, relevancia, tentando perceber o porqué do seu aparecimento. Na Figura 11

encontram-se representados (entre 0 maximo e o minimo do box plot).
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Figura 11 — Leitura do Diagrama de Caixa

Fonte: [Figueira, 1998]

Apds a revisdo da literatura concluiu-se que a unidade de andlise mais utilizada e que,
portanto, deveria ser utilizada também durante o processo de desenvolvimento deste estudo
seria a chegada diaria de utentes a0 SU em contraposicdo a chegada horéaria ou mensal
utilizada também, mas num menor nimero de artigos.

4.2 Caraterizagdo dos Municipios de Referenciagdo Direta

Na sequéncia do estudo da rede de referenciacdo de utentes urgentes para o servico de
urgéncia do Hospital de Braga, feito durante o capitulo de Caracterizagdo do Hospital, surge a

necessidade de estudar em pormenor a populacdo residente nos municipios pertencentes a
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rede de referenciacgdo direta (Braga, Amares, Vila Verde, Povoa de Lanhoso, Terras de Bouro
e Vieira do Minho) podendo ver-se a sua localizagdo através da Figura 5. Os dados
estatisticos, tratados nesta seccéo, sdo dados extraidos dos relatorios dos Gltimos censos feitos
em 2011 e que se encontram na base de dados do INE, estando disponiveis para acesso ao
publico desde 2012.

4.2.1 Amares

O Municipio de Amares é composto por 16 freguesias e abrange uma area total de 81.95Km?.
O municipio localiza-se no distrito de Braga, com fronteiras a norte com 0s municipios de
Terras de Bouro e Vila Verde e a Sul por Braga, Vieira do Minho e Pévoa de Lanhoso. O
feriado municipal é a 13 de Junho sendo dedicado as festas em honra de Santo Antoénio.
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Grafico 1 — Populagdo Residente em Amares (1801 - 2011)

A populacéo residente em Amares veio a crescer desde o primeiro registo de 1801 até 1960,
guando se notou uma ligeira descida seguida de uma ligeira subida até 1991. De 1991 para
2001 houve um crescimento significativo e o ultimo registo existente aponta para 18889
habitantes (Grafico 1).
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Grafico 2 — Variagdo da Populagdo Residente em Amares por Grupo Etario (2001 - 2011)

Apesar do crescimento da populacdo para o concelho de Amares como aponta o Gréafico 1,
pode-se verificar que esse crescimento de 1.99% de 2001 para 2011 é sustentado num
crescimento da populacéo ativa (25-64 anos) e dos mais envelhecidos Gréfico 2. Em relacéo
ao sexo, e tal como em 2001, em 2011 continua a haver mais mulheres que homens tendo a

diferenca entre ambos aumentado Gréfico 3.
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Grafico 3 — Diferencial de Crescimento em Amares por Sexo (2001 - 2011)
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4.2.2 Braga

O municipio de Braga é composto por 37 freguesias e abrange uma area total de cerca de
183.4Km2. Braga € sede de Concelho e é considerada a terceira maior cidade do Pais. O
feriado municipal é a 24 de Junho, dedicado as festas em honra de S&o Jodo. O crescimento
da populacdo de Braga esta consolidado, mantendo-se em crescimento desde 0s primeiros
registos existentes datados de 1801 como sugere o Gréfico 4.
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Grafico 4 — Populagdo Residente em Braga (1801 - 2011)

Neste momento a cidade possui uma populacdo de cerca de 181484 habitantes como é
possivel ler a partir do Gréafico 4, e mantendo a tendéncia de crescimento, que tem vindo a

demonstrar nos ultimos 10 anos, poderd mesmo chegar perto dos 200 mil habitantes em 2021.
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Grafico 5 — Diferencial de Crescimento em Braga por Sexo (2001-2011)

Apesar do crescimento que o concelho tem vindo a demonstrar no decorrer da ultima década,

nota-se um decréscimo acentuado nas faixas etarias entre 0s 0 e 0s 24 anos, constatado pelo

Gréfico 6.
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Grafico 6 — Varia¢do da Populagdo Residente em Braga por Grupo Etério (2001 - 2011)
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4.2.3 Pébvoa de Lanhoso

O municipio da Pdvoa de Lanhoso € composto por 29 freguesias e abrange uma éarea total de

131.99Km2. O feriado municipal é a 19 de Marco, dedicado as festas em honra de S&o José.
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Grafico 7 — Populagdo Residente na Pévoa de Lanhoso (1801 - 2011)

Desde os primeiros dados referentes a 1801, que o concelho da Povoa de Lanhoso tem
apresentado um tendéncia positiva de crescimento da populacdo residente, sem excecdo o
periodo de 1960 a 1981, e recentemente de 2001 a 2011, onde este apresenta uma ligeira
queda como mostra o Gréfico 7. Os censos 2011 apresentam também os resultados referentes
ao diferencial de crescimento entre sexos, como apresenta o Gréafico 8, onde se pode ver um

decréscimo mais acentuado da populacéo residente do sexo masculino.
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Grafico 8 — Diferencial de Crescimento na Pévoa de Lanhoso por sexo (2001 - 2011)

A tendéncia de decréscimo confirma-se quando analisados os dados apresentados no Grafico
9, onde para além do decréscimo na média, pode-se verificar um decréscimo acentuado nos
jovens e criangas. Contudo ha um crescimento na faixa etéria referente a populacdo ativa e a

dos com idade superior a 65 anos.
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Grafico 9 — Variagdo da Populagdo na Pévoa de Lanhoso por Grupo Etario (2001-2011)
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Apesar de uma tendéncia negativa no crescimento da populacdo, esta apresenta valores
baixos, podendo até sofrer uma inversdo no proximo ciclo de 10 anos, ndo se podendo,
portanto, inferir sobre o crescimento, estagnacao ou decréscimo da populacéo total residente

para esse periodo.

4.2.4 Terras de Bouro

O municipio de Terras de Bouro é composto por 17 freguesias e localiza-se no distrito de
Braga. Com uma area total de 276.17Km? o municipio é o maior do distrito. O feriado

municipal é a 24 de Junho, dedicado as festas em honra de S&o Joéo.
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Grafico 10 — Populagdo Residente em Terras de Bouro (1801 - 2011)

A populacdo residente no concelho de Terras de Bouro encontra-se num declinio visivel
desde 1960, tal como confirma o Gréafico 10, encontrando-se atualmente com 7253 pessoas.
Esta acentuacdo é mais evidente quando se olha para o Gréafico 12 onde se pode verificar que
a queda de 2001 para 2011 é de 13.14%, registando-se essa queda maioritariamente nos
grupos etarios entre 0s 0 e 0s 14 e 0s 15 e o0s 24, tendo contudo caido também no grupo dos
25 ao0s 64 anos.

A queda no numero de residentes é muito idéntica tanto nos homens como nas mulheres e
verifica-se um ligeiro aumento no numero de pessoas com mais de 65 anos (0.45%) de 2001
para 2011.
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Grafico 11 — Diferencial de Crescimento em Terras de Bouro por Sexo (2001 - 2011)

A manter-se esta tendéncia de decréscimo na populacéo residente, podera implicar uma queda
significativa na proxima década, dada a descida percentual nos grupos etarios mais novos e o
fraco crescimento no grupo etario mais velho. Por consequéncia, esta queda podera levar a

uma menor significancia nos nimeros de chegada ao SU de utentes residentes neste concelho.
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Grafico 12 — Variagdo da Populagdo Residente em Terras de Bouro por Grupo Etario (2001-2011)
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4.25 Vieirado Minho

O municipio de Vieira do Minho é composto por 16 freguesias e localiza-se no Distrito de

Braga, abrangendo uma area total de cerca de 218.5Km?. Situado no distrito de Braga tem

como fronteira a norte 0 municipio de Terras de Bouro e de Amares, a Norte e Este o de

Montalegre e a Sul os municipios de Cabeceiras de Basto, Fafe e Povoa de Lanhoso. O

feriado municipal é na segunda-feira apds o primeiro sabado de outubro.
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Grafico 13 — Populagdo Residente em Vieira do Minho (1801-2011)

O Gréfico 11 revela um decréscimo consistente da populacdo total desde 1960. Este

decréscimo acentuou-se desde 1981 e chegou a um minimo de populacdo total de 12997 no

ano de 2011.
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Grafico 14 — Diferencial de Crescimento em Vieira do Minho por Sexo (2001 - 2011)

Esse decréscimo de populacdo € notdrio nos habitantes de sexo masculino, com um
decréscimo de mais de 1000 habitantes de 2001 para 2011, Grafico 12. Com a taxa media de
crescimento a fixar-se nos -11,73% e com 0 Unico grupo etario em crescimento a ser o de
habitantes com mais de 65 anos (6.31%), com especial enfase para o decréscimo da populacédo
a entrar em idade ativa de trabalho (15-24 anos) estes dados poderdo denotar uma tendéncia

de decréscimo para 0s proximos anos na populacdo residente no concelho (Grafico 13).
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Grafico 15 — Variagdo da Populagdo Residente em Vila Verde por Grupo Etario (2001-2011)
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4.2.6 Vila Verde

O municipio de Vila Verde é composto por 33 freguesias e localiza-se no Distrito de Braga,
abrangendo uma area total de cerca de 228,67Km?. O feriado municipal é a 13 de Junho,

dedicado as festas em honra de Santo Anténio.
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Grafico 16 — Populagdo Residente em Vila Verde (1864 - 2011)

Como os dados acima evidenciam, a populacdo total residente no concelho de Vila Verde tem
vindo a crescer desde 0s primeiros registos existentes em 1864, esse crescimento é sustentado
entre os dois Gltimos registos dos censos de 2001 e 2011, com um crescimento de mais de
dois mil residentes. Este crescimento sustentado é esperado para 0s anos seguintes.

No que respeita ao crescimento por sexo, para Vila Verde e tal como se pode verificar no
Gréafico 17, existe um crescimento superior nas mulheres, sendo que estas também

representam a maioria do total de residentes.
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Grafico 17 — Diferencial de Crescimento em Vila Verde por Sexo (2001 - 2011)

A variacdo da populacéo residente em Vila Verde é de (2.81%) registada de 2001 para 2011.
Tal crescimento deve-se ao aumento da populacdo com mais de 25 anos, mas com mais
impacto com o aumento dos mais de 65 anos. O decréscimo da populagdo com menos de 24
anos, e embora a populagdo total tenha vindo a crescer desde 1864 como mostra o Gréafico 16,
pode levar a um decréscimo da populacdo total nos proximos anos podendo, assim, significar

uma diminuig&o na sua significancia nos nimeros totais de chegadas ao SU.
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Grafico 18 — Variagdo da Populagao Residente em Vila Verde por Grupo Etario (2001 - 2011)
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4.3 Conclusédo do estudo dos municipios pertencentes a RRH do Hospital de Braga

Apos o estudo da populacdo enquadrada na RRH, como sendo de referéncia direta, segue-se 0
estudo estatistico a partir dos dados das chegadas e que visa 0 conhecimento percentual, da
populacdo que visita 0 SU. Este estudo visa compreender a relacdo entre a percentagem de
chegadas ao SU por concelho e o que esse concelho representa no total de populagdo de

referenciacdo direta.

Da populacdo abrangida pela rede de referenciacdo direta, nota-se que alguns desses
concelhos se encontram com tendéncia de decréscimo no total de habitantes, sendo que 0s
Unicos com tendéncia de crescimento sdo tambeém aqueles que tém maior participacdo na
percentagem de chegadas ao SU. O concelho de Braga, com 181.484 habitantes e com um
crescimento de 10.54% contribuiu com 53.33% dos utentes que chegam ao SU ja Povoa de
Lanhoso e Amares que possuem 21.886 e 18.889 habitantes sdo responsaveis por 5.98% e
5.52%. O concelhos de Terras de Bouro e Vieira do Minho com 7253 e 12.997 habitantes séo

responsaveis por 1.79% e 2.56% das chegadas ao SU.
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Grafico 19 — Percentagem de Populagao Atendida por Concelho

Verifica-se que, a excecdo de Barcelos e Guimaraes, este segundo com uma percentagem
reduzida do nimero total de utentes, todos os outros concelhos presentes na lista de concelhos

com maior percentagem de utentes a chegar ao SU, encontram-se presentes na rede de
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referenciacdo como concelhos de referenciacdo direta. Os concelhos que mais contribuem
para as chegadas ao SU sdo concelhos que viram nesta Gltima década o ndmero de residentes
crescer e envelhecer, podendo, portanto, esperar-se a manutencdo ou mesmo aumento do

numero total de chegadas.

4.4 Caraterizacéo da Populacdo Atendida no Servico de Urgéncia

Nesta seccdo caracteriza-se a populacdo admitida ao servi¢o de urgéncia bem como algumas

caracteristicas do sistema relacionando-o com as admissoes e tratamento de utentes.

No Gréafico 20 expdem-se a distribuicdo por cor de triagem (Amarelo, Azul, Laranja, Nao
Triado, Verde e Vermelho da esquerda para a direita do grafico) dos utentes atendidos ao
longo do periodo do caso de estudo separados por sexo e em funcdo do namero total. De
assinalar a presenca de um nimero reduzido, mas existente, de utentes ndo triados, bem como
o0 elevado nimero de utentes triados com a cor verde, ndo urgente, que representam mais de

32% do total de utentes que se dirigem ao servico de urgéncia.
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Grafico 20 — Distribuicao Total de Chegadas de Utentes por Cores de Triagem

A Tabela 11 representa os motivos de chegada em funcdo da média de idades, percentagem de
admissdo e media horaria de chegada por motivo. A média horaria de chegada mais

significativa para a analise quanto maior for a contagem do motivo de admisséo. Verificam-se
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certo resultado interessante como uma possivel correlacdo entre 0 motivo de admissao e a
hora do dia tais como, os acidentes de viagdo e escolares ao final do dia, intoxicagéo ao inicio
da noite. Estes dados podem levar a um estudo e divisdo das chegadas por patologias com

maior sazonalidade e melhor previsao.

Tabela 11 — Distribui¢dao das Chegadas por Idade Hora e Percentagem

Rotulos de Linha Média Contagem de Motivo = Média de
Horéria de Admisséo Idade
Chegada
NHB Urgéncia Geral NHB 20:02 70.35% 53.0
Doenca 16:27 58.11% 54.4
QUEDA 08:15 4.38% 57.6
Acidente Doméstico 01:47 3.14% 42.9
Acidente Trabalho 11:28 1.80% 40.3
Acidente Viagdo 17:44 0.56% 414
Agressao 16:10 0.49% 41
Acidente Escolar 18:24 0.47% 13.8
Intoxicacéo 20:02 0.29% 42.2
Acidente Viagdo-Despiste 11:25 0.23% 38.9
Grévidas e Parturientes 17:26 0.19% 31.6
Acidente Desportivo 06:45 0.15% 25.4
Acidente Pessoal 02:33 0.15% 41.3
Acidente Viacdo-Atropelamento 17:20 0.14% 54.2
Mordedura de animal 05:20 0.06% 48.6
Violéncia Doméstica 21:05 0.05% 46
Queimadura 07:01 0.05% 47
Outras Causas (N4&o Sinistro) 08:40 0.04% 46.6
Acidente Viacdo-Por Outros Motivos 20:10 0.02% 43.9
Aval. Efeito Alcool e Psicbotr. 01:01 0.02% 44.3
QUEIMADURA SOLAR 18:19 0.00% 26.6
Afogamento 13:08 0.00% 39.5
Violagdo 10:55 0.00% 21.5
Acidente Aviacdo 08:02 0.00% 56
NHB Urgéncia Obstétrica NHB 21:16 7.30% 31.6
Grévidas e Parturientes 21:03 7.18% 31.6
Doenca 05:12 0.10% 325
QUEDA 03:56 0.01% 28.3
Acidente Doméstico 19:04 0.00% 31.2
Acidente Escolar 06:00 0.00% 19
Acidente Pessoal 13:40 0.00% 23
Acidente Trabalho 15:33 0.00% 32.3
Acidente Viacdo 01:24 0.00% 311
Acidente Viacdo-Despiste 19:15 0.00% 28.3
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Acidente Viacdo-Por Outros Motivos 18:36 0.00% 30.5

Agressdo 12:45 0.00% 26.9
Mordedura de animal 15:00 0.00% 34.8
Violéncia Doméstica 12:57 0.00% 34
NHB Urgéncia Pediatrica NHB 18:14 22.35% 6.9
Doenca 13:28 18.87% 6.3
Acidente Escolar 18:14 1.32% 11.9
Queda 15:43 1.06% 7.7
Acidente Doméstico 17:10 0.76% 9.2
Acidente Desportivo 08:13 0.07% 154
Acidente Viacdo 15:49 0.04% 12.2
Intoxicagdo 15:32 0.04% 12.2
Acidente Pessoal 23:05 0.03% 11.8
Agressdo 05:05 0.03% 15.4
Mordedura de animal 01:24 0.03% 8.6
Queimadura 14:06 0.03% 5.4
Acidente Viacdo-Atropelamento 22:58 0.02% 12
Acidente Viacdo-Despiste 23:02 0.02% 13
Grévidas e Parturientes 09:39 0.01% 13.8
Acidente Ferroviario 12:14 0.00% 4
Acidente Trabalho 05:09 0.00% 18.9
Acidente Viacdo-Por Outros Motivos 17:32 0.00% 114
Outras Causas (N&o Sinistro) 19:57 0.00% 8.4
Queimadura Solar 20:52 0.00% 14.4
Violagdo 01:55 0.00% 16
Violéncia Doméstica 13:10 0.00% 14.2
Total Geral 23:20 100.00% 41.1

Como forma de completar os dados apresentados anteriormente, referentes a taxa de
admissao, segue-se a Tabela 12, que apresenta o destino de alta e a média de idades para cada
destino. Pode comprovar-se a taxa de internamento total de 8.98% apresentada anteriormente,

bem como os 70.85% de utentes que ndo tém qualquer outro tipo de seguimento.

Tabela 12 — Contagem Total com Média de Idades por Destino de Alta

Rotulos de Linha Média de Idade = Contagem de Destino Alta
Abandono antes Triagem 41.0 0.24%
Abandono Ap6s Observacdo Médica 42.8 0.11%
Abandono ap6s Triagem 36.3 1.75%
Alta Administrativa 46.6 0.08%
ARS / Centro de Saude 44.8 6.70%
Consulta Externa 44.5 9.09%
Exterior Ndo Referenciado 38.1 70.85%
Falecido com Autdpsia 68.3 0.04%
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Falecido sem Autdpsia 80.8 0.14%

Morgue (Entrou Cadaver) 75.8 0.00%
Outro Hospital 56.7 1.84%
Rede Cuidados Continuados 73.7 0.02%
Saida Contra Parecer Médico 45.9 0.27%
Servigo de Internamento 55.6 8.98%
Unknown 45.0 0.00%
(em branco) 0.00%
Total Geral 41.1 100.00%

Apresenta-se de seguida na Tabela 13, a triagem efetuada, dividida por sexo, com a contagem
por motivo de admissdo e média de idades para o periodo de inverno, meses de Dezembro,

Janeiro e Fevereiro, referente ao periodo em estudo.

Tabela 13 — Triagem vs Contagem de Motivo vs Média Idade

Rétulos de Linha Contagem de Motivo Admissao Média de Idade

F 55.33% 41.7
Amarelo 31.16% 45.0
Azul 0.31% 42.7
Laranja 5.83% 42.1
Né&o Triado 0.15% 37.1
Unknown 0.01% 49.3
Verde 17.64% 35.6
Vermelho 0.22% 61.2

M 44.67% 38.4
Amarelo 25.09% 41.5
Azul 0.25% 45.0
Laranja 5.72% 37.7
Né&o Triado 0.15% 27.3
Unknown 0.01% 46.6
Verde 13.20% 32.5
Vermelho 0.25% 57.0

Total Geral 100.00% 40.2

Comparativamente aos dados referentes ao periodo completo de estudo (2012-2013) verifica-
se que os valores obtidos para a triagem sdo muito idénticos, havendo uma ligeira alteragdo no

numero de utentes triados como laranja, que aumenta ligeiramente.

As chegadas ao SU tal com a Tabela 14 pode comprovar, apresenta uma percentagem de

admissédo a urgéncia geral de 70,35% com a média de idades acima de 53 anos. Na urgéncia
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pediatrica a média é de 6.86 anos e esta urgéncia € responsavel por 22,35% dos casos totais,
ficando 7,30% das admissGes para a urgéncia obstétrica com uma média de idades superior a

31 anos.
Tabela 14 — Contagem Total por Local de Admissdo com Média de Idade
Contagem de Local de Admissdo = Média de Idade
Urgéncia Geral 70.35% 53.01
Urgéncia Obstétrica 7.30% 31.60
Urgéncia Pediéatrica 22.35% 6.86
Total Geral 100.00% 41.13

Apesar de a urgéncia geral receber utentes a partir dos 18 anos, esta mostra uma média
superior a idade média que se poderia esperar caso a distribuicdo de chegadas as urgéncias
fosse linear no que diz respeito a idade, mostrando que as chegadas as urgéncias tém uma

grande correlagdo com a idade do utente.
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Figura 12 — Esperanga Média de Vida em Portugal (Homens vs Mulheres)

Fonte: INE e PORDATA, (Outubro 2014)

Desde 1960 a esperanga média de vida passou dos 60,7 para os 76,9 para 0os homens e de 66,4

para 82,8 para as mulheres para o ano de 2012 como mostra a Figura 12.
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45 Caraterizacdo da Chegada de Utentes

A chegada de utentes ao servico de urgéncia tem, segundo a literatura revista, uma
sazonalidade muito propria, podendo ser estudada segundo varias unidades de analise:
mensalmente, diariamente, horariamente ou mesmo em parcelas de minutos tal como
reportado no capitulo da revisdo de literatura na Unidade de Andlise. Para melhor caracterizar
a chegada de utentes, o estudo sera inicializado pela caracterizacdo da chegada mensal, de

seguida a diéria, terminando com a horaria.

45.1 Mensal

A chegada mensal é considerada na literatura por Champion et al. [2007] como unidade a
unidade de andlise para o estudo que efetua. Analisa-se de seguida as chegadas dos dois anos
que compdem o periodo de estudo. Sobrepondo os dados num Unico grafico de disperséo,
Gréfico 21, é possivel fazer uma leitura das chegadas totais diarias podendo assim ter uma
no¢do da sazonalidade, padrdes, tendéncias, periodos de maior afluéncia e de menor
afluéncia. O Grafico 21 expressa o total de chegadas diarias em funcdo do dia do ano,

comecando no 1° dia e indo até ao dia 366° para 2012 e 365° para 2013.
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Grafico 21 — Dispersao da Chegada Diaria de Utentes (2012 e 2013)

Analisando o Gréfico 21, pode-se identificar uma tendéncia de crescimento a partir do inicio
do ano, tanto para 2012 como para 2013, e que atinge um maximo no final de Janeiro inicio

de Fevereiro, tal como evidenciam os estudos de Batal et al. [2000], Champion et al. [2007],
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Diaz et al. [2001], Jones e Joy, [2002] e Wargon et al. [2010]. Apds este pico existe um
decréscimo que atinge um minimo no més de Abril, voltando a subir ligeiramente, como se

pode comprovar também pelo Gréafico 22.
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Grafico 22 — Diagrama de Caixa da Chegada de Utentes por Més para 2012-2013

A tendéncia de crescimento registada a partir de Abril atinge um méaximo durante 0 més de
Julho, decrescendo até ao més de Novembro. Contudo, é de assinalar que a média de
chegadas diarias para os meses de verdo € semelhante, havendo maior variagdo no valor
maximo e minimo registados. Existe apenas um valor de outlier no periodo de estudo e
encontra-se registado no més de Dezembro que correspondendo ao dia 27 do ano de 2012,

ndo havendo nada de relevante a assinalar para tal dia que possa ser o causador de tal aumento

n&o previsto.
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Grafico 23 — Chegada Média de Utentes ao SU por Més

45.2 Diaria

A andlise das chegadas diérias é feita por Batal et al. [2000], Abraham et al. [2009], Boyle et
al. [2010], Jones et al. [2008], Marcilio et al. [2013], Wargon et al. [2010] e Tai et al. [2007]
sendo portanto também importante fazer uma analise desta para 0 mesmo periodo de estudo.
Durante o ano de 2012, os dias com maior afluéncia a urgéncia, foram registados no Inverno
tal como os estudos de Batal et al. [2000], Champion et al. [2007], Diaz et al. [2001], Jones e
Joy [2002] e Wargon et al. [2010] referenciam como sendo usual acontecer, ja o ano de 2013
foi atipico nesse aspeto tendo no mesmo top 10 de chegadas, 5 dias do periodo de Verdo que
poderdo ser justificados tal como aponta Diaz et al. [2001] pela influéncia de dias com uma

temperatura maxima mais elevada. Os dados relativos a esse top encontram-se Tabela 15

abaixo apresentada.
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Tabela 15 — Comparagdo do Top10 de Dias com Mais Afluéncia (2012 vs 2013)

Ano de 2012 Ano de 2013
Dia Posicdo Total Total Posicédo Dia
Quinta-feira-feira, 27 de 1 705 667 10 Segunda-feira, 9 de Julho
Dezembro
Quinta-feira-feira, 26 de

Segunda-feira, 6 de Fevereiro 20 697 648 2°
Dezembro
Segunda-feira, 13 de Fevereiro 3° 670 641 3° Segunda-feira, 30 de Dezembro
Quarta-feira-feira, 26 de 40 653 627 4° Sexta-feira-feira, 16 de Agosto

Dezembro
Segunda-feira, 23 de Janeiro 50 639 626 50 Segunda-feira, 22 de Julho
Quarta—:;elra-fglra, 15 ge 6° 637 625 6° Segunda-feira, 21 de Janeiro
evereiro
Segunda-Feira, 17 de Dezembro 7° 634 624 7° Segunda-feira, 4 de Fevereiro
Segunda-Feira, 30 de Janeiro 8° 630 624 8° Segunda-feira, 3 de Junho
Quinta-feira-feira, 9 de Fevereiro ~ 9° 610 623 90 Segunda-feira, 1 de Julho

Segunda-feira, 20 de Fevereiro 10° 610 623 10° Segunda-feira, 12 de Agosto
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Grafico 24 — Média de Chegada Diaria de Utentes ao Longo da Semana (2012-2013)

O Gréfico 24 expbe uma tendéncia de crescimento acentuada da média de utentes a chegar ao
SU de domingo para segunda-feira, comprovando o que Abraham et al. [2009], Batal et al.

[2000], Champion et al. [2007], Jones e Joy [2002], Jones et al. [2008], Marcilio et al. [2013]
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e Perry et al. [2010] referem nos seus artigos. Com um decréscimo acentuado para terca-feira-
feira e uma estabilizacdo na média de quarta-feira-feira, quinta-feira-feira e sexta-feira-feira,
sendo esta ultima ligeiramente superior as trés anteriores. No sabado volta a descer de
maneira abrupta e reduz ainda mais para domingo. Estes dados sdo corroborados pelo

diagrama de caixa, Grafico 25, apresentado para 0 mesmo periodo.

800

362
37
700 . -

T 361 726

594
T ) 370
600

359.366 a0iz7a
100 1 1 25'
400 228 193 " T306 =Is?
724 . 8., o4
. 116
L
- =1
ag L]
300 o
T T T T T T T
Domingo Segunda Terca Quarta Quirta Sexta Sabado

Grafico 25 — Diagrama de Caixa da Chegada de Utentes por Dia de Semana para 2012-2013

Os dados especificos, relativos aos valores da estatistica descritiva do dia da semana
encontram-se no Anexo IV e neste pode-se verificar os valores dos quartis, maximo, minimo,
intervalos de confianca entre outros dados. Estes resultados sdo baseados na média de 105
domingos, segundas e terca-feiras e 104 dos restantes dias da semana, ao longo de 2012 e
2013. A presenca de tantos outliers por dia da semana representa na sua grande maioria
valores presentes em periodos de maior afluéncia ao servigo tais como o periodo de infecdes
respiratorias no inverno. Apesar de representarem valores fora do comum, tais ndo podem ser
tratados pois iriam afetar a sua influéncia no modelo de previsdo futuro. E, no entanto,
importante perceber se alguns destes valores se encontram fora da época que seria espectavel
aparecerem. Para tal estuda-se com maior pormenor a correlagdo das variaveis temporais com

a chegada de utentes durante o capitulo do teste de hipGteses.
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Grafico 26 — Histograma de Frequéncia da Chegada de Utentes por Dia

Com a leitura feita a partir do Grafico 26, verifica-se uma tendéncia de casos com maior
afluéncia estando a sua maioria situada entre os 500 e as 700 pessoas por dia, em claro
contraste com o que acontece ao domingo, onde os valores de maior frequéncia encontram-se
entre as 300 e as 500 chegadas por dia. A terca-feira-feira, quarta-feira-feira e quinta-feira-
feira apresentam valores muito semelhantes no que diz respeito a distribuicdo da frequéncia
dos valores de chegadas, havendo na sexta-feira-feira um aumento na frequéncia das chegadas
a rondar as 500 por dia. O sdbado apresenta caracteristicas muito semelhantes as do Domingo.

45.3 Horéria

A analise horéaria é uma métrica utilizada por McCarthy et al. [2008] no seu estudo, e embora
ndo seja a unidade de analise selecionada neste estudo, servird como meio auxiliar de analise
da distribuicdo das chegadas ao longo do dia. Apresenta-se no Grafico 27 a representacdo da

média de utilizacdo horaria ao longo do dia para o periodo de estudo.
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Grafico 27 — Distribuigdo da Chegada Horaria de Utentes ao SU

Pode verificar-se, no Gréfico 27, que existe uma tendéncia acentuada de crescimento no
nimero medio de utentes a chegar ao SU a partir das 6:00h, acentuando-se uma hora depois,
assumindo um pico medio de chegadas entre as 9:00h e as 10:00h da manha, com chegadas a
rondar os 8% da contagem total para esse dia. A queda nas chegadas até a hora do almoco é
também de assinalar com uma subida significativa logo apos este. O periodo de final de tarde
apos as 16:00h até as 21:00h € um periodo de estabilidade com chegadas a rondar os 5%,
mostrando de seguida uma tendéncia de queda logo apds as 21h que se mantém de novo até as
6h do dia seguinte. Os valores obtidos neste estudo sdo muito similares aos que McCarthy et
al. [2008] obteve no seu.

O Gréfico 28 apresenta um histograma que representa as chegadas diarias em termos
percentuais da sua frequéncia. Verifica-se que a distribuicdo dessas chegadas se aproxima de
uma distribuicdo normal, havendo uma maior probabilidade de os valores centrais
acontecerem que 0s extremos. Esta caracteristica nas chegadas acentua a sazonalidade das

mesmas, demonstrando que as chegadas poderdo possuir um padrao reconhecivel.
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Grafico 28 — Histograma de Distribui¢do Diaria Percentual das Chegadas (2012-2013)

A caracterizacdo dos concelhos presentes na RRH do Hospital de Braga apresentam na
globalidade uma tendencia de decréscimo de populagdo, contudo, o maior concelho, o de
Braga, que é aquele que representa mais de metade da populacdo que atende ao SU em estudo
apresenta uma tendéncia de crescimento grande, principalmente na faixa etaria dos mais de 65
anos. Apds os dados das chegadas terem sido recolhidos e trabalhados, estes apresentam uma
forte sazonalidade com padrdes diarios bem definidos para as chegadas de utentes Grafico 27,
e com um total de chegadas diarios a aproximar-se a uma distribuicdo normal Grafico 28. A
média de chegada diéria apresentada no Gréafico 24 esboga bem a forte sazonalidade dos
dados, decréscimo das chegadas ao fim de semana, um pico a segunda-feira e uma
manutencdo dos mesmo ao longo dos restante dias. Esta sazonalidade e este tratamento prévio
dos dados ird ajudar posteriormente ao estudo e comparacdo dos modelos de previsdo. Estes
dados obtidos vém de alguma forma corroborar os dados obtidos ao longo da Revisdo da
Literatura, que apontavam para fortes padrées nas chegadas de utentes aos Servicos de

Urgéncia.
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5. TESTE DE HIPOTESES

Durante este capitulo serd abordada uma metodologia de investigacdo que versara o estudo e
comparagdo de varios modelos previamente testados na literatura e terd como objetivo a
posterior comparagdo dos resultados obtidos para obtengdo de um modelo que obtenha os
melhores resultados. O estudo da correlacdo das variaveis, bem como a autocorrelacdo e

correlacdo cruzada serédo estudos feitos ao longo deste capitulo.

Seré testado inicialmente a correlacdo da unidade de analise com as varidveis ambientais, e
seguir-se-4 o estudo da correlagdo com os dias de feriado. A correlacdo dos dias da semana
sera testada através do estudo de autocorrelacdo da série temporal das chegadas. Para as
varidveis que demonstrarem possuir correlacdo com a unidade de analise sera feito um estudo
mais aprofundado para se poder apurar a relacdo existente e se tal relacdo valerd a sua
inclusdo num modelo de previsao da chegada de utentes.

Os estudos dos diferentes modelos propostos ao longo da literatura com um periodo de teste
durante o qual serdo gerados os coeficientes do modelo, que permitirdo a este adaptar-se aos
dados histéricos e posteriormente poder prever serd o primeiro passo no teste de hipdteses.
Seguir-se-a o calculo individual semanal para as primeiras 4 semanas e para o0 primeiro més, e
com o auxilio do MAPE para este periodo (periodo de avaliacdo) e as métricas de validacdo
para o periodo de teste sera escolhido o ou os modelos que mais garantias dao para uma

previsdo com 0 menor erro possivel.

A fase final deste capitulo sera reservada para a explanacdo dos resultados obtidos para todos

0s modelos estudados.

5.1 Impacto das Variaveis Ambientais e Temporais

A quando do inicio do projeto e tendo em vista 0s objetivos deste, relacionar as variaveis
ambientais com o numero de utentes a chegar diariamente ao servico de urgéncia, foram
feitos esforcos no sentido de requerer dados completos de algumas variaveis ambientais e de
poluicdo, apontadas pela literatura revista como tendo influéncia na chegada de utentes, ao
Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera (IPMA). No site do IPMA, www.ipma.pt, estes

ndo disponibilizam dados que cubram o periodo que seria necessario para elaborar este
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estudo, e apo6s dois contactos, um no inicio do projeto e outro a meio do mesmo, nao foi
obtida qualquer resposta. Mais tarde, e por meio de uma colega que ja tinha inquirido o IPMA
no ambito de um projeto onde estes dados eram necessarios, soube que os dados mesmo para

um estudo universitario teriam um custo associado, que nédo foi divulgado.

Com o intuito de poder estudar a correlagdo das varidveis temporais com a unidade de anélise,
foram disponibilizados pela Supervisora do trabalho no Hospital de Braga, Dra. Sonia
Nobrega Ddéria, dados recolhidos no site (portuguese.wunderground.com), que eram, contudo,
bastante incompletos tendo varios hiatos onde ndo existia qualquer informacéo. Estes dados

careciam também das variaveis relacionados com a polui¢do ambiente.

Este site € o local onde uma comunidade internacional, iniciada em 2001, regista os dados
recolhidos de varias variaveis ambientais, disponibilizando-os a sociedade para utilizacdo
livre. Esta comunidade de partilha de dados possui alguns registos da temperatura maxima,
minima e média por dia, da humidade relativa do ar, da precipitacdo diaria, da pressdo
atmosférica e do ponto de orvalho. Os dados relativos a humidade relativa do ar e do ponto de
orvalho foram retirados, pois durante o processo de revisdo da literatura ndo foi encontrado
nenhum artigo que relacionasse estes com a chegada de utentes ao SU.

Esta rede contém varias estacbes espalhadas pelo mundo contando ja com mais de 37000,
designados port personal weather stations (PWS). Estas estacbes meteoroldgicas amadoras
medem as condi¢cBes atmosféricas no exterior e sdo utilizadas ndo s6 por amadores
entusiastas, que gostam simplesmente de recolher dados atmosféricos, como também, por
exemplo por cientistas do servigo nacional de meteorologia dos Estados Unidos da Ameérica.
Segundo o proprio site da comunidade http://www.wunderground.com/, vérias industrias

baseiam as suas decisdes informadas nos dados recolhidos destas estacdes.

Apdbs uma pesquisa mais aprofundada no site desta comunidade, foi possivel recolher dados
mais completos para o periodo de estudo, tendo sido os dados recolhidos desta base de dados
referente a trés estacdes no concelho de Braga, que representa a maioria das chegadas de
utentes ao SU e é também o unico local do qual foi possivel obter dados. A primeira estacao,
indicada na Figura 13 no canto inferior esquerdo, chama-se EB 2/3 Trigal Santa Maria
(IBRAGABR3) e situa-se N 41°30'20", W8°28'59" e elevacdo de 202 metros. A segunda
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estacdo, indicada na mesma figura no centro de Braga mais a norte, chama-se Quinta-feira da
Capela-Braga/Sul (IUEBRAGAL) e encontra-se localizada N 41°32'56", W8°25'3" com
elevacdo de 182 metros. A terceira estacao, indicada na mesma figura mais a direita, chama-
se Quinta-feira da Capela-Braga/Sul (IUEBRAGA1) e encontra-se N41°32'14", W8°24'29"

com elevacédo de 202 metros
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Figura 13 — Localizagao das EstagOes de Recolha de Dados Meteoroldgicos

Fonte: Underground [2001]
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Dado que os dados existentes nas trés estacbes nem sempre eram coincidentes, e apenas uma
delas apresentava resultados para todos os dias do periodo do caso de estudo, decidiu-se, a
partir dos dados das trés, criar um unico valor, utilizando para tal a média para o dia com a
utilizacdo dos dados existentes. Para os dias em que existisse valor registado para as trés
estacOes ou para duas delas seria feita a média ponderada para se obter o valor final. No
Gréfico 29 e Gréafico 30 encontram-se os dados relativos a temperatura maxima, média e

minima para os periodos de 2012 e 2013, respetivamente.
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Grafico 29 — Temperatura Didria para o Concelho de Braga (2012)

Verifica-se para o ano de 2012, em comparagdo com o de 2013, um Inverno com
temperaturas minimas mais baixas, atingindo mesmo durante o0 més de fevereiro os -5°C.
Contudo, 0 més de dezembro apresentou-se mais ameno, em comparagao ao do ano de 2013.
Em relacdo ao Verdo o ano de 2012 mostrou varios picos acima de 35°C, todavia, a

temperatura média em geral foi superior durante o Verdo de 2013.
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Grafico 30 — Temperatura Diaria para o Concelho de Braga (2013)

Apresenta-se no Gréafico 31, os dados relativos a precipitacdo diaria no periodo de estudo para

a cidade de Braga, com estes a serem apresentados em formato de somatério de milimetros de

precipitacdo por o dia.
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Grafico 31 — Precipitagdo Didria para a Cidade de Braga

A precipitacdo para 0 ano de 2012 e 2013 foi também bastante distinta, podendo verificar-se

pelo Grafico 31, que todos os maiores valores de precipitacdo aconteceram no periodo de

Janeiro a Margo de 2013 e em Outubro e Novembro do mesmo ano.
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5.1.1 Correlagdo entre a chegada de Utentes ao SU e as Variaveis Ambientais

A existéncia de correlacdo entre a chegada de utentes e varias varidveis ambientais é apontado
ao longo da literatura revista, conforme observado no capitulo de Revisdo de Literatura.
Contudo, a existéncia de correlacdo entre os dados é um fator muito especifico, dependendo

da localizacao geogréfica e socioecondémica do Hospital em estudo.

A utilizacdo do teste de correlacdo de Pearson, teste paramétrico utilizado no estudo da
correlacdo entre as chegadas de utentes ao SU e outras variaveis, pode ser apenas usado entre
as séries temporais que utilizam escalas de intervalos ou récios [Chen, P. e Popovich, P.
2002]. O teste bivariate Pearson Correlation presente no SPSS, foi utilizado para o estudo da
correlacdo entre as chegadas ao SU, a precipitacdo, a temperatura maxima, a temperatura
minima e a temperatura média. Este teste produz um coeficiente r que quantifica a forca e a
direcdo da relacdo entre duas variaveis [Pearson, 1985]. A correlacdo de Pearson avalia ainda
a presenca ou nao, de evidéncia estatistica de uma relacdo linear entre as mesmas séries

temporais representando o valor por p [Pearson, 1985].

O resultado do estudo de correlacdo é apresentado na Tabela 16, onde se pode verificar a
existéncia de correlacdo entre a precipitacdo e as chegadas diarias, com um coeficiente r (p),
de —0.102 (0.006). Este coeficiente de correlacdo representa uma relacdo linear negativa fraca
entre ambas. Todas as outras varidveis, temperatura maxima, média e minima, nao
demonstram qualquer correlagdo com as chegadas ao SU, segundo este teste, pois nao
apresentam valores de r superiores a 0.1 [SPSS Tutorial: Pearson Correlation, 2014].

Tabela 16 — Estudo Paramétrico da Correlagao de Variaveis

Correlations

2012- Precipitacdo Temp_Maxima Temp_Média Temp_Minima

2013
2012-2013 Pearson 1 -.102™ -.028 -.042 -.047
Correlation
Sig. (2-tailed) .006 457 262 203
N 731 731 731 731 731
Precipitacdo Pearson -.102™ 1 -.302™ -.142™ .016
Correlation
Sig. (2-tailed) .006 .000 .000 662
N 731 731 731 731 731
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Temp_Maxima Pearson -.028 -.302™ 1
Correlation
Sig. (2-tailed) 457 .000
N 731 731 731
Temp_Meédia Pearson -.042 -.142™ .919™
Correlation
Sig. (2-tailed) 262 .000 .000
N 731 731 731
Temp_Minima Pearson -.047 .016 729"
Correlation
Sig. (2-tailed) 203 662 .000
N 731 731 731

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

.919™

.000
731

731

.920™

.000
731

729"

.000

731

.920™

.000
731

731

O estudo do ranking do coeficiente de Spearman é uma medida ndo paramétrica que mede a

dependéncia estatistica entre duas variaveis. O coeficiente de Spearman tal como outros

calculos de correlacdo é apropriado tanto para variaveis discretas, continuas e ordinais

(Lehman et al., 2005). O resultado do estudo do coeficiente de correlacdo é apresentado na

Tabela 17, onde se pode verificar a existéncia de correlacdo entre a precipitacéo e as chegadas

diérias, com um coeficiente r (p), de —0.188 (0.000), mostrando uma tendéncia negativa na

relagdo entre as duas series temporais.

Tabela 17 — Estudo Nao Paramétrico da Correlagao de Variaveis

Correlations

2012- Dia_Semana Dias_Feriado
2013
Spearman's 2012-2013 Correlation 1.000 -.064 -.188™
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) . .084 .000
N 731 731 731
Dia_Semana Correlation -.064 1.000 -.020
Coefficient
Sig. (2-tailed) .084 584
N 731 731 731
Dias_Feriado ~ Correlation -.188"™ -.020 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 584
N 731 731 731

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Precipitacao
-.065

.079

731

.010

.784

731

.103™

.005
731
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Apos a elaboracdo de um modelo de regressdo linear com o auxilio do SPSS, obteve-se o
Gréfico 32, que representa em forma de um histograma uma comparagdo da importancia de
cada para previsor para 0 modelo de regressao linear obtido. Pode verificar-se que o fator de
maior importancia para a previsdo, utilizando o modelo de regressdo, ¢ o dia da semana,
seguindo-se, de muito longe, pelos dias de feriados e pela precipitagdo, onde tanto a
temperatura maxima, como a minima e média quase ndo entram na lista dos fatores de
previsdo. Estes resultados apontam o dia da semana como sendo o de maior importancia par
ao modelo de auto-regressdo corroborando os dados obtidos anteriormente no estudo de

Pearson e de Spearman.
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Grafico 32 — Comparagao da Importancia dos Previsores para o Método de Auto Regressao

Tal como mostra o estudo de correlacdo de variaveis feito anteriormente, ndo se encontrou um
fator de correlacdo suficientemente forte entre as chegadas e as varidveis de temperatura,
sendo este considerado mesmo fraco, com a precipitacdo. Contudo, interessa explicar 0s
maximos e minimos registados para os anos de estudo e verificar alguma causa que podera
explicar os valores obtidos. Na Tabela 18, exp0e-se os dados relativos ao estudo estatistico
realizado sobre os dias, expondo 0 minimo, maximo, média e desvio padrdo para cada ano do
caso de estudo. Esta mostra uma diferenca significativa no minimo para cada um dos anos,
mas esse minimo encontra-se registado para 0 Domingo de Pascoa tanto para 2012 como para
2013. J& para os valores obtidos como maximo nota-se uma ligeira diferenca, principalmente
no que diz respeito a localizacdo temporal, isto &, 0 maximo para 2012 encontra-se no dia 27
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de Dezembro com toda a influéncia que o Natal tem negativamente sobre a salde da

populacdo tal como descrito por Malheiro et al. [2004] que pode explicar este maximo de

chegadas nesta altura do ano. Para 2013 a maxima encontra-se registada a 9 de Julho,

Segunda-feira.

2012
2013
Valid N (listwise)

Descriptive Statistics

N Minimum
366 305
365 350
364

Maximum
705
667

Tabela 18 — Descrigdo Estatistica (2012-2013)

Mean Std. Deviation
485.71 67.757
507.21 60.291

Embora ndo se tenha encontrado uma correlacdo entre a temperatura, tanto maxima como

média ou minima, e as chegadas ao SU, podera supor-se que essa influéncia existe, como

meio de justificar este maximo dadas as temperaturas méaximas registadas para a semana

anterior ao dia 10 de Julho, como mostra a Tabela 19. A temperatura méaxima, como aponta

Diaz et al. [2001], tem uma influéncia a curto prazo, sendo o lag de influéncia na unidade de

analise de zero dias. Como se pode verificar, desde o dia 4 de Julho até ao dia 9, todos os dias

tiveram temperatura maxima superior ou igual a 33°C. Longos periodos superiores a 33°C nao

sdo, no entanto, comuns em Braga segundo os dados obtidos para o0 ano de 2012 n&o podendo

testar com maior eficacia a correlacdo destes com a temperatura maxima.

Tabela 19 — Temperatura Maxima, Média e Minima até Dia 10 de Julho de 2013

03/7/2013
04/7/2013
05/7/2013
06/7/2013
07/7/2013
08/7/2013
09/7/2013

Temperatura
Maxima
32.0
395
425
42.0
425
33.0
37.0

Temperatura
Média
23.0
30.5
335
32.5
32.5
27.5
30.5

Temperatura
Minima
15.5
20.5
255
235
24.5
24.0
22.5
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Grafico 33 — Relagdo da Distribui¢do das Chegada com a Temperatura Maxima

Através do Grafico 33, apresentado acima, pode-se verificar o que foi ja afirmado
anteriormente, que mostra inexisténcia de correlagdo da temperatura maxima com as chegadas
diarias de utentes ao servi¢o para o periodo de estudo. N&o se verifica no Grafico 33 qualquer
alteracdo nas chegadas diarias, nem na sua média ou desvio padrdo quando a temperatura
maxima é de 15°C ou de 33°C, podendo no entanto ser retirado deste grafico que todos os
outliers minimos acontecem ao fim de semana, o que seria de esperado tendo em conta a

caraterizacdo da chegada ao SU feita anteriormente.

Encontra-se relatado, ao longo da literatura revista algumas possiveis explicacdes para 0s
maximos de chegadas de utentes ao SU nos meses de maior calor e que segundo esta poderao
ter relacdo com periodos de temperatura mais elevada tal como afirmam [Diaz et al. 2001,
Kam et al. 2010, Linares e Diaz, 2008 e Tai et al., 2007]. A relacdo das chegadas com
temperaturas extremas maximas embora exista pode também ser uma relacdo fraca, ou
mesmo inexistente tal como a conclusdo acima obtida. Uma relacéo entre a temperatura e as
chegadas de utentes aponta para uma influéncia apenas para temperaturas elevadas, acima de
33°C como aponta Diaz et al. [2001], que acontece esporadicamente no caso da cidade de

Braga como se pode comprovar pelo Grafico 34. A média de temperatura ao longo do periodo
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de estudo foi de 22.34°C com um desvio padrdo de 7.19°C, fazendo assim com que 95% dos
casos de temperatura méxima nunca ultrapassassem os 30°C ficando aquém dos 33°C
referenciados por Diaz et al. [2001]. Ja Tai et al. [2007] afirmam, que a diferenca de
temperatura para o dia anterior € um fator importante, levando a um aumento de 2.57 utentes
por cada grau centigrado de diferenca, o que poderia também explicar o aumento de utentes,
contudo isto ndo foi corroborado pelos dados analisados.
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Grafico 34 — Relagdo entre a Temperatura Maxima e o Total de Chegadas Diarias

Embora nédo se tenha encontrado correlacdo entre a temperatura minima e as chegadas, € de
referir que ela é possivel e encontra-se apontada como uma causa do aumento de problemas
de salde, principalmente respiratorios, levando, assim, a uma afluéncia maior ao SU. Durante
o0 periodo de estudo o ano de 2012, o més de janeiro foi 0 que mostrou temperaturas minimas
mais baixas, principalmente com uma queda para o final do més, verificando-se também
nessa altura um aumento do numero de chegadas corroborado pelo Grafico 34 (que mostra
uma maior concentracao de dias com chegadas altas no intervalo de temperaturas entre 10°C e
20°C). Tal aumento regista-se também no final do més de janeiro de 2013 e esse més para o

ano de 2013 registou temperaturas muito mais amenas que o ano transato, podendo de alguma
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maneira sugerir que a relagdo das temperaturas minimas néo € o unico fator que impulsiona o

aumento das chegadas ao SU, mas podera ser um dos que influencia.

Apdbs o estudo paramétrico e ndo parameétrico das variaveis e sabendo agora que as series
temporais que se encontram correladas, ainda que por coeficientes minimos, interessa estudar
a relacdo das chegadas diarias de utentes, entre si e a correlagdo das chegadas com a
precipitacdo e os dias de feriado nacional. Para tal interessa estudar a autocorrelation function
(ACF), a partial autocorrelation function (PACF) e a cross-correlation function (CCF) (Box
etal., 1994).

A autocorrelacdo ¢ uma dependéncia linear de uma variavel com ela mesma em dois pontos
distintos no tempo da mesma série temporal. Para processos estacionarios, a autocorrelagao
entre duas observacBes sé depende do tempo de lag h entre elas, definido por

Corr(ys, ye—n) = Y. A autocorrelacdo para lag-h é dado por:

Yh
pn = Corr(yp, ye-p) = —
Yo

O denominador y, é o lag 0 da covariancia, isto é, a variacao incondicional do processo. A
correlagéo entre duas variaveis pode resultar de uma dependencia linear entre elas ou noutras
variaveis. A correlacdo parcial é a autocorrelacdo entre y: e yrh apos remover todas as
dependencias lineares em y1, Y2, ..., Yeh+1. A correlacéo parcial a lag-h € denotada por ¢y, 5. A
funcdo de autocorrelacdo para uma serie temporal yi, t =1,..,N é a sequencia pn, h =
1,2,...,N — 1. A funcdo de autocorrelacéo parcial é a sequencia ¢, h =1,2,..,N — 1.
Uma ACF e uma PACF sdo ferramentas Uteis na detec¢do de autocorrelacdo entre séries
temporais com diferentes lags [Box et al. 1994].
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O método de cross correlation function (CCF) foi aplicado a série temporal de chegadas
didrias ao SU e a série temporal de dados da precipitacdo, e de tal aplicagdo obteve-se o
Gréafico 35. A CCF obtida demonstra um coeficiente de correlacdo entre estas duas séries
temporais ligeiramente superior a0 minimo apontado como sendo o significativo. A

correlacdo é de coeficiente negativo para lag 0.

O coefficient
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— Lower Confidence Limit
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Grafico 35 — CCF entre as Chegadas e Precipitacdo

O estudo de regressao linear das varias variaveis, exibido inicialmente no Gréafico 32, aponta a
relacdo entre as varidveis testadas. O Grafico 36 mostra a relacdo linear existente entre a
precipitacdo e as chegadas, relacéo estipulada pelo modelo desenhado em SPSS. Verifica-se,
porém, uma tendéncia negativa, na chegada de utentes com o aumento da chuva, tendéncia
demonstrada ja pelo grafico de correlagdo cruzada. No entanto, segundo o coeficiente de

correlagdo cruzada, essa relacdo ndo é forte.
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Grafico 36 — Relagdo entre as Chegada de Utentes e a Precipita¢gdo Segundo o Modelo de Regressdo Linear

O estudo do coeficiente de correlacdo, através de ACF tem os resultados apresentados no
Gréafico 37, e revela um coeficiente de correlacdo forte para um lag de 7, 14 e 21 dias,
diminuindo o coeficiente a medida que o lag vai aumentando. Este resultado traduz-se numa
sazonalidade semanal de correlagéo forte, que vem confirmar os dados obtidos por [Abraham
et al. 2009, Batal et al. 2000, Champion et al. 2007, Jones e Joy 2002, Jones et al. 2008,
Marcilio et al. 2013, Perry et al. 2010].
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Grafico 37 — Estudo da ACF para os Dados de Chegadas Diarias

Como se pode verificar pelo Grafico 37 o coeficiente de autocorrelacdo vai diminuindo a
medida que o lag aumenta, mostrando uma maior influéncia da semana anterior que do més
anterior ou mesmo da mesma semana no ano anterior. A correlagdo parcial, referente ao
Gréfico 38, vem confirmar os dados obtidos pelo estudo da autocorrelagdo do Gréfico 37. A
correlacdo parcial aponta um coeficiente de correlagdo forte entre as chegadas e o dia da
semana, com sazonalidade de sete dias e com esse coeficiente a reduzir de acordo com a

distancia ao dia testado.
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Grafico 38 — PACF Chegada Diaria de Utentes

5.1.2 Correlacdo entre Unidade de Andlise e Feriados Nacionais

Estando reportado, na literatura revista, o efeito dos dias de feriado e dos que sucedem e
precedem estes. Procedeu-se entdo a recolha dos respetivos feriados nacionais para 0s anos

correspondentes ao periodo de estudo e que se encontram presentes na Tabela 20.
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Tabela 20 — Feriados Nacionais 2012-2013

Feriados Nacionais 2012 Feriados Nacionais 2013
e 1 De Janeiro — Ano Novo e 1 De Janeiro — Ano Novo
e 6 De Abril — Sexta-feira-feira Santa o 29 De Margo — Sexta-feira-feira Santa
e 8 De Abril — Pascoa e 31 De Margo — Pascoa
e 25 De Abril — Dia da Liberdade e 25 De Abril — Dia da Liberdade
¢ 1 De Maio — Dia do Trabalhador ¢ 1 De Maio — Dia do Trabalhador
e 7 De Junho — Corpo de Deus e 10 De Junho — Dia de Portugal
e 10 De Junho — Dia de Portugal e 15 De Agosto — Assuncdo da Nossa Senhora
e 15 De Agosto — Assuncdo da Nossa Senhora o 8 De Dezembro — Dia da Imaculada Conceigdo
e 5 De Outubro — Implantagéo da Republica e 25 De Dezembro — Natal

e 1 De Novembro — Dia de Todos 0s Santos

e 1 De Dezembro — Restauracdo da Independéncia
e 8 De Dezembro — Dia da Imaculada Concei¢do
e 25 De Dezembro - Natal

Apos a recolha dos dias marcados como feriados nacionais estudou-se através da funcéo de
correlacdo cruzada a relacdo entre as chegadas totais diarias ao SU e estes dias. O resultado

do estudo é apresentado na Grafico 39.

0.5

oo T 1 ) [  m—| T 1

Grafico 39 — Fungdo de Correlagdo Cruzada entre Chegadas Diarias e Feriados
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O Grafico 39 mostra uma correlagéo entre as chegadas diérias e os feriados. Esta correlacéo é
mais significativa no proprio dia do feriado, apontando o teste para um decréscimo na
quantidade de utentes a chegar ao servico de urgéncia. A correlacdo cruzada aponta também
uma correlacdo para o dia anterior e apds um feriado como tento correlagdo positiva e

negativa respetivamente.

O Grafico 40 demonstra a relacdo linear existente entre as chegadas e a existéncia ou nédo de
feriado nesse dia, relacdo essa incorporada no modelo de regressdo linear desenhado em
SPSS. Pode verificar-se que o facto de existir feriado nesse dia influéncia negativamente a
chegada de utentes ao SU, tal como ja se tinha verificado anteriormente através do teste de

correlacdo cruzada.
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Grafico 40 — Relagdo das Chegadas com Feriados Nacionais

Os resultados obtidos, no estudo de correlagdo cruzada, confirmam os obtidos por McCarthy
et al. [2008] com um coeficiente de correlagdo pouco superior a 0.1, tratando-se de uma
correlacdo fraca com a chegada diaria de utentes. No dia de feriado, com lag 0, a correlacdo é
superior a 0,1 com tendéncia negativa, tal como o dia seguinte a um feriado, mas que
apresenta uma taxa de correlagdo inferior. Estes dados obtidos sdo comparados com o0s
obtidos por um estudo mais aprofundado da estatistica para cada dia de feriado para os anos
de 2012 e 2013, onde foi estudado o dia antes e o dia depois, e verificado se as chegadas
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nesses dias se encontravam acima ou abaixo da chegada média para esse dia da semana. Os

resultados desse estudo encontram-se presentes na Tabela 21.

Tabela 21 — Variagdo da Afluéncia ao SU (Antes, Durante e Depois de um Feriado Nacional
2012 2013
Feriados Nacionais Registado/ (Variacao) Registado/ (Variacao)

Anterior | Atual = Seguinte = Anterior = Atual @ Seguinte

Dia de Ano Novo 351/(-)  372/(-) 525/(-) @ 431/(-) 463/(-) 596/(+)
Sexta-feira-Feira Santa 431/(-) | 390/(--) = 421/(-) = 458/(-) @ 462/(-) @ 439/(=)
Péscoa 439/(=) 350/(--) 528/(-) @ 321/(--) 305/(--) 435/(--)
25 De Abril 461/(-)  353/(--) = 500/(-)  535/(+) @ 478/(-) 565/(+)
Dia do Trabalhador 528/(-) | 412/(--) 493/(-) = 509/(=) 412/(--) 528/(-)
Corpo de Deus 513/(=) @ 415/(--) @ 526/(+) - - -
Dia de Portugal 388/(--) 419/(=) 560/(=) @ 409/(=) 510/(-) 620/(++)

Assuncdo da Nossa Senhora | 532/(+)  388/(--) 537/(+) @ 590/(+) @ 450/(--) 627(++)
Implantacdo da Republica 547/(+)  429/(-) @ 462/(+) - - -
Dia de todos os Santos 460/(--) | 387/(--) = 554/(+) - - -
Restauracdo da Independéncia = 507/(-) = 464/(+)  401/(-) - - -
Dia da Imaculada Conceicdo = 512/(=) 456/(+) 473/(+) @ 446/(=) 435/(=) 594/(+)
Natal 434/(--)  442/(-) 653/(++) 364/(-)  44TI(-)  648/(++)

As variacdes assinaladas por (=) encontram-se dentro da média mais ou menos desvio padréo,
enguanto as assinaladas com (-) ou (--) encontram-se abaixo ou muito abaixo do valor médio
esperado mais ou menos o desvio padrdo para esse dia da semana, respetivamente. Ja as
assinaladas por (+) ou (++) encontram-se acima ou muito acima do valor médio esperado
mais ou menos o desvio padrdo para esse dia da semana respetivamente. Pode-se verificar a
partir da Tabela 21 que os dados obtidos no estudo ndo paramétrico e no estudo de correlacédo
cruzada apontam 0 mesmo que se pode verificar nesta tabela, pois excetuando o feriado da
Restauracdo da Independéncia e do dia da Imaculada Conceicdo, todos 0s outros viram um
decréscimo ou uma manutencdo da chegada em relacdo a média anual para o dia da semana

em gue se inseriram.
Como possivel razdo para 0 aumento da afluéncia de utentes ao servi¢o de urgéncia apds 0s

feriados nacionais, como é denotado pela Tabela 21, pode mesmo haver uma razdo de

excessos efetuados ao longo dos mesmos, como sugere Malheiro et al. [2004].
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5.2 Resultados

Nesta seccdo apresentam-se os resultados obtidos pelos métodos testados, bem como graficos
representativos do resultado da sua previsdo. Para a obtencdo dos resultados foram utilizados
o0 Forecast Pro e 0 ORACLE Crytal Ball.

O intervalo de confianca utilizado ao longo dos testes efetuados é 5% e 95% para 0s modelos
desenvolvidos no Oracle Crytal Ball e de 2,5% e 97,5% nos desenvolvidos no ForecastPro.
Os dados referentes as chegadas diarias utilizadas para comparar os resultados obtidos e assim
poder chegar a um MAPE para o periodo de Janeiro de 2014, encontra-se presente no Anexo
IV — . Todos os modelos foram testados para as primeiras quatro semanas do més de Janeiro
de 2014, sendo que para testes seguintes foi apenas considerado o melhor modelo. Para
chegar a conclusdo que um modelo é o melhor comparativamente com os outros foi utilizado
0 MAPE, tanto do periodo de teste como para o periodo de avaliacdo. Foi utilizada esta
métrica em detrimento do AIC pois o interesse deste trabalho era encontrar um modelo que
imputasse 0 menor erro possivel a previsdo, para assim poder ser utilizado posteriormente
para ajudar na gestdo e otimizacdo de recursos. No decorrer da literatura revista chegou-se a
conclusdo que seria considerado um erro aceitavel um valor de MAPE inferior a 10% [Jones
et al. 2008, Marcilio et al. 2013].

52.1 SARIMA (1,1,1) (1,0,1)7

O resultado seguinte é referente ao melhor resultado obtido para o periodo em estudo e séo
referentes ao SARIMA (1,1,1) (1,0,1)7, com incorporacdo do peso da sazonalidade semanal.
Escolheu-se ndo tratar os outliers dado que estes, embora sejam considerados outliers,
representam, no entanto, extremos minimos ou maximos de chegadas e devem influenciar o
modelo para que este possa reagir a um aumento ou decréscimo na chegada de utentes fora do

considerado normal.
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Grafico 41 — Série Temporal com Previsdo a 31 dias, SARIMA (1,1,1) (1,0,1);

Embora nenhum coeficiente de correlacdo tenha sido introduzido no modelo, para ajudar na

previsdo nos dias de feriado nacional ao longo do periodo de estudo, estes sdo apresentados

no Gréfico 41. O Grafico 42 apresenta o melhor modelo do teste bem como a sua previsdo a

31 dias, e a traco descontinuo o intervalo de confianca.
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Grafico 42 — Série Temporal com Sobreposi¢do do SARIMA (1,1,1) (1,0,1);

133



Para melhor se conseguir interpretar os resultados obtidos, é apresentado no Grafico 43 que

apresenta com maior pormenor os 31 dias de previsdo do modelo bem como o intervalo de

confianca e o final dos valores observados e da maneira como o modelo se foi adaptando até
ao final de Dezembro de 2013.
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Grafico 43 — Previsdo a 31 Dias Utilizando SARIMA (1,1,1) (1,0,1);
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A funcdo (1) que a seguir se indica, descreve 0 melhor modelo testado e os coeficientes de

teste, seguindo-se os valores dos coeficientes, desvio padrdo, T-Statistic e a significancia na

Tabel

az22:

Termo
a[1]
b[1]
Al7]
B[7]

Y;=0.4436Y, ; 0.9870e, ;+0.9970Y, ; 0.8891e, ;+&;

Tabela 22 — Resultados das Métricas de Validagdo do Modelo SARIMA (1,1,1) (1,0,1);

Coeficiente
0.4436
0.9870
0.9970
0.8891

Std. Error
0.0337
0.0036
0.0039
0.0266

t-Statistic
13.1500

275.3696

255.1895
33.3737

1)

Significancia

1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
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Como se pode verificar através da Tabela 23, o resultado do MAPE para este modelo ¢é de
5,92% no que diz respeito aos dados historicos, tendo um MAD de 28.75 e um RMSE de
38.6, que sdo 0s mais baixos comparativamente com todos os outros modelos testados. Estes
resultados foram obtidos utilizando o software Forecast Pro e comprovados com o Oracle
Crystal Ball.

Tabela 23 — Resultados das Métricas de Validagao do Modelo SARIMA (1,1,1) (1,0,1);

Within-Sample Statistics
Durbin-Watson

Sample size 731 Mean 496.4 Mean 496.4 il Forecast error 38.71
MAPE 0.05922 MAD 28.75 BIC 39.31 RMSE 38.6
Number of Standard deviation: =~ Adjusted R-square: **Ljung-
parameters: 4 64.99 0.6453 Box(18)=105.9 P=1

Apresenta-se no Grafico 44 os resultados para 0 més de Janeiro, periodo de avaliacdo inicial
que servira para ajudar na decisao da escolha do melhor modelo de previsao. Verifica-se neste
grafico que em apenas dois dias ao longo do més de Janeiro de 2014 o valor observado
ultrapassa os valores do intervalo de confianca, e em ambos os casos tal acontece para o

intervalo superior referente aos 95%.
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Grafico 44 — Resultados do Modelo SARIMA (1,1,1) (1,0,1);
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A Tabela 24 mostra os resultados para 0 MAPE semanal e mensal referente ao més de Janeiro

de 2014. Este MAPE refere-se ao periodo de avaliacdo a que cada modelo testado foi sujeito

para posteriormente poder facilitar o processo de escolha do melhor. Verifica-se que para a

primeira semana possui um erro préximo dos 6%, que é considerado aumentado na segunda

semana e voltando a diminuir nas semanas subsequentes. Este aumento podera dever-se ao

periodo de aumento de chegadas ao SU por queixas de infecGes respiratdrias e que acontecem

todos 0s anos gquase sempre no mesmo periodo de tempo. Para 0 més de Janeiro este modelo

apresenta um valor a rondar os 5% que é considerado como sendo bom em comparagdo com

os valores de MAPE encontrados na literatura revista.

Tabela 24 — Resultados MAPE Semanal para Janeiro 2014

valor Janeiro valor MAPE MAPE 2 MAPE 3 MAPE 4
observado 2014 >% previsto 95% Semana| semanas semanas semanas Semana
456 quarta 445 507 569
PSS | quinta 476 541 606
PN | sexta 461 528 504 g
a5 sabado 400 467 535 | 6.002% §
482 - 379 447 516 o,
88N | segunda 522 591 660
PN | terca 431 501 571
e | quarta 451 523 59 6.753%

PSEN | quinta 471 545 619

PEEN | sexta 454 529 605 g
A sabado 393 469 sa5 | 7.503% 5.670% §
) - 372 449 527 o,
PEEN | sesunda 513 591 670

PSEA | terca 423 503 582 < 0655

. 528 quarta 443 525 606

PG | quinta 463 546 629

545 sexta 446 531 615 g
453 sabado 385 an 557 | 3.505% §
a8 - 364 451 538 o
PG | segunda 504 592 680

515 terca 415 504 593

PSEN | quarta 434 526 618

AN | quinta 454 547 640

PSEN | sexta 437 532 626 g
485 sabado 377 472 568 | 3.249% §
452 - 356 453 550 ]
6N | segunda 494 593 691

512 tera 406 505 605

SN | quarta 425 527 629

B3N | quinta 444 548 652

| 558 sexta 427 533 638
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52.2 ARIMA (0,0,1) (1,0,0)

O melhor modelo obtido através do Forecast Pro para as Chegadas foi o ARIMA (0,0,1)

(1,0,0) com transformacdo de raiz quadratica. Os resultados para tal modelo sdo os

apresentados de seguida. O Grafico 45 apresenta a previsdo do modelo para o primeiro més de

2014 com o respetivo intervalo de confianga de 2,5% e 97,5% representados pela linha

inferior e superior respectivamente.
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Grafico 45 — Série Temporal com Previsdo do Modelo ARIMA (0,0,1) (1,0,0)

A Tabela 25 e Tabela 26 apresentam os coeficientes do modelo de previsdo e os resultados

das métricas de validacdo. Tal como no modelo anterior, o valor pelo qual foi seguido para se

obter um melhor modelo em comparacdo com os outros foi o valor do MAPE para o periodo

de teste e para o periodo de avaliagdo. O MAPE para o periodo de teste deste modelo € de

8,282% sendo ligeiramente superior ao do modelo anterior.

Tabela 25 - Coeficientes do Modelo de Previsdo ARIMA (0,0,1) (1,0,0)

Term Coefficient = Std. Error @ t-Statistic = Significance
b[1] -0.2264 0.0362 -6.2511 1.0000
A[365] -0.7755 0.0235 -32.9940 1.0000
CONST  75.4167
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Tabela 26 — Resultados das Métricas de Validagdo do Modelo ARIMA (0,0,1) (1,0,0)

Within-Sample Statistics

Sample size 731 Number of parameters 2
Mean 42.48 Standard deviation 2.954
R-square 0.3052 Adjusted R-square 0.3043

Durbin-Watson 1.879  ** Ljung-Box(18)=714.1 P=1
Forecast error 2.464  BIC 55.09

MAPE 0.08282 RMSE 54.68

MAD 40.5

Apesar de apresentar um MAPE apenas ligeiramente superior ao do SARIMA referido na subsecgao 5.3.1, este modelo
possuiu varios valores observados para o més de 2014 fora do intervalo de confianga, o que reduz bastante a precisdo da
previsdo. Estes valores sio comprovados com o Grafico 46 e com os valores na

Tabela 27 que mostram um erro acima dos 10% para todas as semanas e de 16% para 0 més

de Janeiro.
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Grafico 46 — Resultados da Previsao do Modelo ARIMA (0,0,1)(1,0,0)
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Tabela 27 — Resultado do MAPE para Janeiro de 2014 do Modelo ARIMA (0,0,1) (1,0,0)

valor Janeiro valor MAPE MAPE 2 MAPE 3 MAPE 4
observado 2014 >% previsto 95% Semana| semanas semanas semanas Semana
456 quarta | 305.19 | 39526 & 496.96
SSAN | quinta | 33674 = 4336 | 542568
IS | sexta | 32227 | 41716 | 52427 g
B4 | sabado | 40654 | 51236 | 6304 |20.169% 5
62 - 45568 | 567.35 | 691.25 °
[058EN | segunda | 34634 @ 44448 | 55485
558N | terca | 35124 | 45003 | 561.05
884N | quarta | 34452 | 44242 | 55254 R
885N | quinta | 41898 | 52631 | 645.87
GEEN | sexta | 41016 @ s1642 6349 g
- an sabado | 319.45 | 41395 | 520.67 | 16.003% 17.066% §
) - 33088 | 42694 @ 53523 &
6N | sesunda | 41016 | 51642 | 6349
864N | teca | 31945 @ 41395 | 52067
53] | quarta | 33088 | 42694 | 535.23 e
P67 | oquinta | 39242 @ 49649 | 61279
545 sexta | 35872 | 45849 | 570.49 g
453 sabado | 382.18 = 48496 | 599.97 |15.025% §
- 448 - 42423 | 52319 @ 652.38 o
6N | segunda | 46649 | 57919 | 704.55
515 terca | 31059 | 403.85 | 509.33
8670 | aquarta | 37949 @ 48194 @ 596.61
PS4 | quinta | 35872 | 45849 | 570.49
SEIN | sexta | 34756 44586 | 556.39 g
- ass sabado | 359.35 | 45921 | 571.29 |14.724% §
L) - 405.1 | 51074 @ 62861 %
624 | segunda | 42498 | 53304 | 65332
. s12 terca | 31833 = 412,67 = 519.24
874 | aquarta | 33088 | 42694 | 53523
05460 | ouinta | 33088 @ 42694 | 535.3
SS8N | sexta | 34634 | 44448 | 55485

5.2.3 Média Movel

Apesar de ser um modelo que ndo aparece no subcapitulo em que sdo explanados os modelos
de previsdo a usar, achou-se que seria interessante incorporar um modelo mais simples (de
implementar e utilizar) para comparar os resultados obtidos com outros modelos de mais
dificil implementacdo. O Gréafico 47 mostra 0 modelo de média movel, a maneira como este

se adapta aos valores observados e como este prevé as chegadas ao SU para Janeiro de 2014.

139



Serie 1

720
550 8: Assungdo da Mossa 5. |
860 15: Natal |
B30
600
570
540
510
480 i
450
420
390
380
330 H2: Dia da Imaculada Co... |
300

570 580 580 600 6©10 620 630 G40 650 660 670 680 GBO VOO 10 V20 V30 V40 THD TG0

= Ajustado == Histarica = Previsdo =+« |nferior: 5%  +-*- Superior: 5%

Grafico 47 — Série Temporal com Previsdao do Modelo de Média Mével

O modelo apresenta um MAPE inferior a 10% para o periodo de estudo, com incorporacéo de
sazonalidade de sete dias como mostra a Tabela 28 — Resultados das Métricas de Validacao
do Modelo de Média Movel.

Tabela 28 — Resultados das Métricas de Validagdao do Modelo de Média Mével

MAPE 9.82% RMSE 59

MAD 47 U de Theil 0.7477
Durbin-Watson 1.87 = Ljung-Box 11.227,51
Ordenar 8 Sazonalidade 7

O Gréfico 48, que apresenta os resultados da comparagdo dos valores previstos e dos valores
observados em Janeiro de 2014, mostra a passagem acima dos 95% do intervalo de confianca
dos valores observados por mais que uma vez. Contudo, apesar do MAPE para o periodo de
teste ter sido superior ao modelo ARIMA, para 0 mesmo periodo de avaliagdo este demostrou
reagir melhor a variagdo e obteve um MAPE para 0 més de Janeiro de 11,2% como se pode

verificar através da Tabela 29.
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Grafico 48 — Resultado do MAPE para Janeiro de 2014 do Modelo de Média Mével

Tabela 29 — Resultado do MAPE para Janeiro de 2014 do Modelo de Média Mével

valor Janeiro valor MAPE MAPE 2 MAPE 3 MAPE 4
observado 2014 5% previsto 95% Semana semanas semanas semanas Semana
ase quarta 351 448 544
| 554 quinta 397 498 599
| 571 sexta 398 498 598 2
| a7 sabado 397 498 599 9.801% §
| 462 _ 395 498 601 =
EEEN | segunda 397 498 599
| 593 terca 403 498 593
| 584 | quarta 395 498 601 12:195%

585 quinta 392 498 604

PEZE | sexta 394 498 602 2
| an sabado 393 498 603 | 14.589% 11.772% §
) _ 391 498 605 2
_ segunda 394 498 602

| se4 terca 400 498 596 112975%

| 528 quarta 392 498 604

PG | quinta 390 498 606

| 545 | sexta 391 498 606 2
] sabado 390 498 606 | 10.926% §
| ass _ 387 498 609 2
_ segunda 389 498 607

| 515 terca 395 498 601

sE quarta 388 498 608

| sa1 quinta 385 498 611

| 561 sexta 386 498 610 2
- ass sabado 386 498 611 | 9.590% g
s _ 384 498 613 o
NEAN | segunda 386 498 610

eI terca 392 498 604

| 574 | quarta 385 498 611

| 546 quinta 383 498 614

| 558 sexta 383 498 613
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5.2.4 Holt-Winters

No Grafico 49 apresenta-se a previsdo obtida apo6s a aplicagdo do modelo de Holt-Winters

com utilizando o software ForecastPro.
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Grafico 49 — Série Temporal com Previsdao do Modelo de Holt-Winters

Na Tabela 30 sdo apresentados os valores dos coeficientes para o nivel e tendéncia deste
modelo. Os resultado obtido para o periodo de teste é de 10.63% MAPE Tabela 31. Apesar
deste erro para o periodo de teste ser relativamente alto quando comparado com 0s outros
modelos testados a sua previsdo para 0 més de Janeiro de 2014 quando comparada com 0s

valores observados, € muito semelhante a dua periodo de teste, MAPE de 10.88%.

Tabela 30 — Coeficientes de Nivel e Tendéncia para o Modelo de Holt-Winters

Forecast Model for Chegadas Holt exponential smoothing: Linear trend, No seasonality

Component Weight Value
Level 0.09017 512.25
Trend 0.00029 -0.0086054

142



Tabela 31 — Valores das Métricas de Validagdao para o Modelo de Holt-Winters

Within-Sample Statistics

Sample size 731 Number of parameters 2
Mean 496.7 Standard deviation 65.36
R-square 0.08391 Adjusted R-square 0.08265
Durbin-Watson 1.806 = ** Ljung-Box(18)=829.6 P=1
Forecast error 62.6 BIC 63.08

MAPE 0.1063 RMSE 62.52

MAD 51.19

Com o modelo de Holt-Winters existe a possibilidade de incorporar um parametro de
definicdo de sazonalidade para além dos dois parametros que definem a tendéncia e o nivel,
introduzindo este novo parametro o modelo transforma-se num método multiplicativo ou
aditivo de Holt-Winters. O escolhido para tentar melhorar o valor inicial do modelo de Holt-
Winters foi o multiplicativo, o que se apresenta no Grafico 50 para todo o periodo de teste e a

previsdo para o primeiro més do ano de 2014.

Legend

100 Chegadas e | N | I

2012 2013 2014

Grafico 50 — Modelo Multiplicativo de Holt-Winters para o Periodo de Estudo

No Gréfico 51, é possivel observar como o método multiplicativo se tenta ajustar aos valores
observados durante o periodo de teste, e verifica-se que apesar de conseguir ajustar-se com

uma margem de erro baixa em alguns periodos de tempo e, de os valores observados
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passarem apenas por duas ocasides, durante este periodo, os valores do intervalo de confianca,

este aparenta ndo ser exato no que diz respeito a sazonalidade dos dados ndo conseguindo

adaptar-se de forma a forte sazonalidade de alguns dias, levando posteriormente a um erro

maior quando os valores forem mais dispares. No Grafico 52 apresenta-se em maior detalhe o

més de previsdo, que corresponde ao més de Janeiro de 2014.
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Grafico 51 — Modelo Multiplicativo de Holt-Winters Detalhado
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Grafico 52 — Previsdo do Primeiro Més para o Modelo Multiplicativo de Holt-Winters
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A Tabela 32 e a Tabela 33 apresentam os coeficientes que séo utilizados por este modelo
multiplicativo, e os valores das métricas de validacdo para 0 mesmo respetivamente. Era
espectavel apos os testes de hipoteses ao longo do Capitulo 5, que este modelo obtivesse um
resultado melhor comparativamente com o modelo que ndo incluiu coeficiente de
sazonalidade, contudo, tal ndo acontece para esta série temporal, onde a diferenca no MAPE é
pouco superior a 0.05%.

Tabela 32 - Coeficientes de Nivel, Tendéncia e Sazonalidade para o Modelo Multiplicativo de Holt-Winters

Forecast Model for Chegadas — Multiplicative Winters: Linear trend, Multiplicative seasonality

Component Weight Value
Level 0.04550 497.76
Trend 0.00017 -0.013456
Seasonal 0.21525

Tabela 33 — Valores das Métricas de Validacdo para o Modelo Multiplicativo de Holt-Winters

Within-Sample Statistics

Sample size 731 Number of parameters 3
Mean 496.7 Standard deviation 65.36
R-square 0.1865 Adjusted R-square 0.1843

Durbin-Watson 1.752 = ** Ljung-Box(18)=1434 P=1
Forecast error 59.03  BIC 59.71

MAPE 0.1009 RMSE 59.71

MAD 48.79

No Gréafico 53 apresentam-se os dados relativos a previsao obtida pelo modelo multiplicativo
de Holt-Winters, melhor modelo no teste, comparativamente com o modelo de Holt-Winters
sem coeficiente de sazonalidade. Verifica-se que sdo varias as situacfes em que este modelo
prevé erradamente e os valores observados ultrapassam o intervalo de confianca, sendo esse

intervalo sempre ultrapassado para valores superiores a 95% do intervalo.
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Grafico 53 — Resultados do Modelo Multiplicativo de Holt-Winters no ForecastPro

Os resultados apresentados na Tabela 34 evidenciam o que se pode verificar no Gréfico 53
com o MAPE relativamente baixo para a primeira semana, aumentando para 17.3% na
segunda semana. Contudo, com uma MAPE durante o periodo de teste de 10% e um MAPE
para o periodo de avaliacdo de 10,8%, este modelo consegue ser melhor que o de média
movel e equivalente a0 ARIMA, tratando-se de um modelo mais simples que podera ser
escolha para implementacdes mais simples e de facil leitura.
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Tabela 34 — Resultado do MAPE para o Periodo de Janeiro de 2014 para Modelo Multiplicativo Holt-Winters

valor Janeiro valor MAPE MAPE 2 MAPE 3 MAPE 4
observado 2014 >% previsto 95% Semana| semanas semanas semanas Semana
456 quarta | 36898 | 48325 | 597.51
548 | ouinta | 39886 @ 52253 | 6462
IS7N | sexta | 39806 @ 52166 | 64525 g
a5 sabado | 364.65 | 47811 @ 591.57 | 7.639% §
462 - 3533 | 46342 | 573.55 )
588N | segunda | 39195 51412 | 636.28
85N | terca | 36303 | 47647 | 589.92
0S8N | aquarta | 37029 @ 48611 @ 60194 A
58S | quinta | 37488 | 49227 | 609.66
IGEEN | sexta | 36686 | 48196 | 597.06 g
- an sabado | 39032 | 512.75 | 635.18 |17.279% 11.602% g
440 - 393.88 = 51756 @ 641.24 =
633N | segunda | 3589 | 47209 | 58527
0S6aN | teca | 37201 @ 48934 | 606.66
838 | quarta | 366.23 | 48195 | 597.68 R
P67 | quinta | 39086 = 51423 6376
ISEEN | sexta | 40234 | 52936 | 656.39 g
453 sabado | 37495 | 49383 @ 612.72 | 9.889% §
a8 - 360.53 | 47521 @ 589.9 &
6N | segunda | 35167 = 46384 | 576.01
515 terca | 39798 | 52427 | 650.56
8678 | aquarta | 36365 = 47975 = 595.86
PS4 | aquinta | 40812 | 537.78 | 667.45
861N | sexta | 40229 53037 @ 65845 g
485 sabado | 38832 | 51237 | 636.41 | 8.729% §
452 - 379 50042 = 621.83 g
624 | segunda | 36315 | 479.98 | 596.81
- s12 terca | 38855 = 51313 | 6377
P0S70 | quarta | 3805 | 50283 | 625.16
8468 | quinta | 41504 @ 547.87 | 680.71
SS8N | sexta | 40314 | 53258 | 662.03

5.2.5 Suavizagdo Exponencial

No Grafico 54 apresenta-se a série temporal e 0 modelo de suavizacdo exponencial durante o

periodo de teste e 0 periodo de avaliacéo.
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Grafico 54 — Série Temporal com Previsdo do Modelo de Suaviza¢do Exponencial

Na Tabela 35 apresenta-se 0 MAPE para o periodo de teste, que é de 10,23% e possui um

Alfa, que € um coeficiente do proprio modelo de suavizacao exponencial, de 0,1119.

Tabela 35 — Resultados das Métricas de Validagao do Modelo de Suavizagdo Exponencial

MAPE 10.23% RMSE 61

MAD 49 U de Theil 0.7703
Durbin-Watson 1.78 = Ljung-Box 11.227,51
Alfa 0.1119 Sazonalidade 7

O Gréfico 55, tal como a Tabela 35, apresenta os resultados obtidos para o teste durante o
periodo de avaliacdo do modelo de suavizacdo exponencial. Verifica-se que por uma vez
apenas a série de valores observados ultrapassa o intervalo de confianca e este é ultrapassado
na sua fronteira superior. Este modelo com um MAPE para o periodo de teste de 10,23% e
para o periodo de avaliagdo de 10,78% encontra-se, tal como o de média mdvel, entre 0s

melhores modelos.
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Grafico 55 — Resultados do Modelo de Suavizagdo Exponencial Previsto vs Observado

Tabela 36 — Resultado do MAPE para o Periodo de Janeiro de 2014 para o Modelo de Suavizagao Exponencial

valor Janeiro valor MAPE MAPE 2 MAPE 3 MAPE 4
observado 2014 5% previsto 95% Semana semanas semanas semanas Semana
| 456 quarta 355 454 554
| 554 quinta 403 505 606
| s71 sexta 405 505 605 g
a5 sabado 405 505 604 | 9.346% §
| 462 _ 406 505 604 o
S8l | segunda 408 505 602
| 593 | terca 408 505 602
| 584 quarta 400 505 609 11.769%

IEEEN [ quinta 399 505 611

EZE | sexta 401 505 609 2
- an sabado 401 505 609 | 14.192% 11.338% g
A _ 402 505 608 2
IEEN | segunda 404 505 606

| se4 | terca 404 505 605 Lo.7845%

| 528 quarta 398 505 612

G | quinta 397 505 613

| 545 sexta 398 505 612 g
| 453 sabado 398 505 611 | 10.477% §
| ass _ 399 505 611 -4
IETN | segunda 401 505 609

. 515 terca 401 505 609

| 567 quarta 394 505 616

| 541 quinta 393 505 617

| se1 sexta 395 505 615 2
| 485 sabado 395 505 615 | 9.123% §
| 452 _ 395 505 615 o
6N | segunda 398 505 612

| 512 terca 398 505 612

S | quara 391 505 619

| 546 quinta 391 505 619

| 558 sexta 392 505 618
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5.2.6 Comparacgéo dos Resultados Obtidos por Todos os Modelos

Apresentam-se neste subcapitulo, os resultados obtidos para os diferentes modelos testados.

Para facilitar a comparacgédo apresentam-se por meio da Tabela 37.

Embora o resultado apontado pelo MAPE para o melhor do teste e segundo melhor ndo seja
grande, dar para perceber analisando a Tabela 37 que para o periodo de avaliagcdo o melhor no
teste produz uma previsdo com um erro muito inferior. Verifica-se que o modelo de
suavizacdo exponencial e o de média mdvel, apesar de ndo apresentarem um valor MAPE
para o periodo de teste baixo, apresentam para o periodo de avaliagdo um MAPE a rondar os

10% em todas as semanas de teste.

Tabela 37 — Comparacao de Resultados dos Diferentes Modelos Testados

MAPE (12 = MAPE (22 = MAPE(3®*  MAPE (4

MAPE MAPE
; i Semana Semana Semana Semana
Modelo (Periodode = (Periodo de i i i i
o Periodo de Periodo de Periodo de Periodo de
teste) Avaliacéo) o o o L
Avaliagéo) Avaliagéo) Avaliagéo) Avaliagéo)
SARIMA
(1,1,1) 5.92% 5.065% 6.002% 7.503% 3.505% 3.249%
(1,0,2)7
ARIMA
(0,01) 8.282% 16.480% 20.169% 16.003% 15.025% 14.724%
(1,0,0)
Média
) 9.82% 11.2% 9.801% 14.589% 10.926% 9.590%
Movel
Holt-
. 10% 10.8% 7.639% 17.279% 9.889% 8.729%
Winters
Suavizagdo
. 10.23% 10.78% 9.346% 14.192% 10.477% 9.123%
Exponencial

Importante referir a maneira como todos 0s métodos reagiram ao teste efetuado para o periodo
de avaliacdo. O segundo melhor do teste, o ARIMA (0,0,1) (1,0,0), foi o pior no teste do
periodo de avaliagdo, tendo um erro grande na primeira e segunda semana que foram semanas
de chegadas consideravelmente diferentes das ultimas do periodo de estudo. O melhor do

teste, sendo submetido ao mesmo teste, reagiu bastante melhor, conseguindo mesmo baixar o
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MAPE para a terceira e quarta-feira semana para valores a rondar os 3%, valores esses que
aquando da revisao bibliografica ndo foram encontrados.
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6. DISCUSSAO

Ao longo deste capitulo debatem-se os resultados dos modelos testados bem como a escolha
do modelo que melhor se adapta as carateristicas das chegadas do SU. Interessa, ainda
reportar e relacionar os dados que foram sendo apresentados ao longo dos Capitulos 3, 4 e 5,

relacionando-o0s com os factos expostos na revisao da literatura.

O inicio do estudo visou compreender o local onde se insere 0 Hospital, as caracteristicas do
mesmo e uma descri¢do aprofundada do funcionamento do servi¢o de urgéncia que é o visado
no caso de estudo. Esta descricdo do local de estudo, apresentada ao longo do Capitulo 3,
apresentou o servico de urgéncia, demonstrando através de um diagrama de estados e de
atividades, os respetivos estados e atividades que um utente do servico podera ter. O
desenvolvimento destes diagramas visou a exposi¢do do funcionamento do servico para que,
em trabalhos futuros (desenvolvimento de um modelo de simulacdo para o servigo de

urgéncia), este seja de mais facil compreensao.

Com a explanagéo da rede de referenciacdo onde o Hospital de Braga se insere, revelou-se um
importante o estudo pormenorizado da populacdo dos municipios de referencia direta para
assim compreender melhor a area onde este servico se insere. Neste estudo, desenvolvido ao
longo do Capitulo 4, verificou-se que os municipios mais influentes no numero de chegadas
ao SU sdo o de Braga e o de Vila Verde, sendo que também representam a maior quantidade
de populacdo referente aos municipios de referenciacdo direta. Com uma percentagem de
6.44% das chegadas totais ao SU no periodo de estudo, Barcelos é o municipio que aparece
em primeiro daqueles que se encontram fora da rede de referenciacdo direta, podendo dever-
se tal fato, ndo s6 a proximidade dos municipios, mas também ao facto do Hospital de
Barcelos nao possuir varias valéncias 24h e o hospital de referéncia ser o de Braga.

A caracterizacdo da chegada da populacdo ao SU mensalmente, diariamente e horariamente
foi 0 passo que se seguiu, e visava a definicdo da unidade de andlise, chegadas diarias de
utentes ao servigo de urgéncia do Hospital de Braga. Apos a revisdo da literatura verificou-se
gue a unidade de analise mais utilizada era o dia, pois era este que possuia maior
sazonalidade. O estudo da chegada mensal revelou um més de Janeiro e Fevereiro com maior
numero de chegadas, em compara¢do com 0s outros meses, com uma queda para 0s meses de

Primavera e subida para os meses de Verdo. O dia da semana era sazonal para todas as
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semanas do ano, sendo a segunda-feira com o maior valor da semana e domingo com o
menor. J& as horas do dia apresentavam um padrdo de chegadas em crescimento a partir das
7:00h até as 12:00h, diminuindo até as 14:00h, hora a que voltavam a aumentar para

estabilizar durante o periodo da tarde.

O estudo do impacto das diferentes varidveis na unidade de andlise, com o intuito de
compreender o tipo de relacdo que as varidveis possuem, sendo esta caracterizada pelo
coeficiente de correlacédo entre elas, podera levar a incorporacdo de novas series temporais no

modelo de previsdo para assim o melhorar.

Com o intuito de ndo adicionar ruido ao modelo que s6 por si ja se demonstrou bastante
preciso, decidiu-se pela ndo inclusdo dos feriados nacionais. Embora, apés o estudo dos
coeficientes de correlacdo ao longo do Capitulo 5, se tenha observado existir correlagdo entre
a unidade de analise e a existéncia ou ndo de um feriado nesse dia, decidiu-se pela ndo
inclusdo dos feriados no modelo de previsdo. O motivo desta decisdo deve ao fato de para
além do coeficiente de correlacdo ser baixo, apds um estudo mais pormenorizado de todos os
feriados para o tempo de estudo verificou-se uma grande influéncia de alguns destes, mas ndo
de todos eles, respeitando a tendéncia obtida a partir do estudo da CCF. Verificou-se que nem

todos os feriados tinham a mesma influéncia tornando dai o coeficiente de correlacdo fraco.

O estudo da influéncia da temperatura, minima, média e maxima, nas chegadas de utentes ao
servigo revelou coeficientes de correlacdo baixos. No entanto, num olhar mais pormenorizado
pode denotar-se que a relacdo se estudada para alguns periodos mais especificos pode elevar o
coeficiente de correlacdo. A temperatura mais baixa pode estar relacionada com a chegada da
época de gripes ou de alguma maneira influencia-la, verificando-se em meados de Janeiro e
finais do mesmo més, levando a um aumento das chegadas ao SU. Quanto mais agressivo for
0 tempo nesta altura do ano maior em termos de nimeros totais de chegadas séo os dias no

SU. Isto pode verificar-se confrontando os anos de 2012 e 2013.

Picos de temperatura maxima podem estar relacionados como o aumento das chegadas, tal
como foi descrito anteriormente no capitulo da correlacdo entre a unidade de analise e as
variaveis ambientais. Embora a correlacdo entre as varidveis ambientais e a unidade de anélise

para o periodo de estudo ndo tenha ficado provada, dado que o coeficiente de correlagdo
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resultante foi fraco, pode supor-se que ela existe para certas alturas do ano e para periodos

muito especificos podendo, no entanto, ndo ser o Unico fator que a justifica.

O aumento de precipitacdo, no estudo de correlacdo das variaveis, obteve uma correlacdo
fraca com a unidade de analise, para o periodo de estudo tendo sido afastada de um estudo
posterior. Contudo, recorrendo a revisdo de literatura, pode tentar-se compreender o porqué
do resultado obtido. Nos estudos que abordam a precipitacdo, tentando relaciona-la com as
chegadas ao SU, estes apontam nao s6 para uma ligeira descida no nimero de pessoas que se
apresenta no SU, mas também uma diminui¢do no nimero de altas em periodos de piores
condicGes atmosféricas, podendo, assim, este fator causar maior impacto no sistema e explicar

0S nimeros obtidos.

Ao longo da revisdo da literatura varios pontos foram abordados, mas nesta discussdo tem
particular interesse voltar a rever as varias melhorias, tanto logisticas como de producéo,
sugeridas, para que de alguma maneira possam ser apontadas como possiveis estudos para a
equipa de gestdo do Hospital de Braga, para melhorar o sistema, fluxo de utentes e as métricas

de desempenho do servico, otimizando 0s recursos.

Todos os sistemas podem ser otimizados, pois deparam-se com dificuldades muito proprias a
lidar com diferencas na sua procura. Os SU ndo séo sistemas diferentes e possuem alturas do
ano, em que a sua procura é substancialmente superior a outras. Se for possivel antecipar tais
alturas existe agora o problema do como otimizar o sistema para que este possa suportar tal
aumento, tentando manter o nivel de servi¢o proporcionado aos seus clientes, neste caso,
utentes, o melhor atendimento possivel. A utilizacdo do SU no seu ponto 6timo podera levar a

uma diminuicdo na pressao sobre o proprio nos cuidados fora de horas [Willems et al. 2013].

Vérias solucdes sdo apresentadas, no ramo logistico e de gestdo de producéo, para melhorar a
resposta do sistema ao aumento no periodo coincidente com o aumento por infecdes
respiratérias como as gripes. A criacdo de uma clinica Walk-In, como é chamada na revisdo
de literatura, tem como intuito a criagdo de um posto de atendimento secundario, para onde
seriam encaminhados os utentes que demonstrassem sintomas de infegdo respiratoria pelo
virus da gripe, diminuindo, assim, a carga sobre o SU, possibilitando o atendimento a casos

mais graves em menor tempo. Nesta clinica de atendimento rapido estariam alocados alguns
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funcionarios em algumas horas do dia que poderiam posteriormente voltar ao SU.
Certamente, valeria a pena estudar o impacto da criacdo de uma clinica WIC para o periodo
de maiores infecdes respiratorias, pesando o investimento em rela¢do aos beneficios para todo
0 sistema. Podera ter-se em conta que o financiamento dos Servicos de Urgéncia € baseado,
ndo sO, mas também, num maior valor quanto mais urgente for a prestacdo de cuidados de
salde a este. Tendo isto conta, e sabendo a partida que os utentes a ser atendidos na WIC
seriam utentes de baixa urgéncia, esta solucdo potencialmente traria pouco ou nenhum

beneficio econdomico a instituicéo.

A criagdo de uma “bolsa” de profissionais adicionais ou alocacdo de médicos generalistas
adicionais é também descrita como uma medida que pode ajudar na resolucdo do problema
por Hoot et al. [2007], contudo, ndo é vista como sendo a solugdo 6tima, pois leva a um
aumento do custo podendo n&o levar a um aumento da produgdo. Contudo, Hoot & Aronsky
[2008] referem mesmo que o aumento do nimero de médicos generalistas durante um turno
considerado superlotado de utentes reduz em média a estada de um utente no servico por
35min.

A escolha inicial dos modelos a testar baseou-se nos modelos utilizados com maior frequéncia
na literatura revista. Mostra-se como melhor modelo de previsdo o SARIMA (ARIMA
sazonal), foi apresentando um MAPE inferior a 6% para os dois anos de teste a que foi
submetido. Este resultado é obtido através da adaptacdo do modelo aos dados histéricos,
periodo este que se chama de periodo de treino, sendo depois calculado o valor deste erro.
Mas mais significativo que o valor deste erro para o periodo de estudo é o valor para o
periodo que o modelo tenta prever (periodo de avaliacdo). O Grafico 56 representa as
primeiras quatro semanas previstas pelo melhor modelo obtido SARIMA (1,1,1) (1,0,1);

cujos resultados ja se encontram explanados no capitulo anterior.
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Grafico 56 — Previsto vs Observado para o Melhor Modelo do Teste SARIMA (1,1,1) (1,0,1); Janeiro 2014

Observa-se que para a primeira semana 0 modelo consegue adaptar-se bem, apesar da grande
oscilacdo nas chegadas, carateristica deste més. Contudo, na segunda semana e devido a uma
oscilacdo mais forte, com maximos a uma terca-feira e a uma sexta-feira, 0 que ndo seria
usual no padrdo normal das chegadas numa outra semana qualquer noutra altura do ano, o
modelo para esta semana erra, obtendo um erro (MAPE) ligeiramente superior a 7,5%. Com a
terceira e quarta-feira semana, e com 0 regresso do padrdo de chegadas ao que seria de

esperar, 0 modelo volta a ter erros baixos na ordem dos 3%.

Como meio de testar a resposta do modelo a variagoes significativas nos valores das chegadas
a dias para os quais 0 modelo ndo estaria preparado para atribuir um valor elevado, o que
tendencialmente acontece em periodos muito especificos como sdo o periodo de doencas
pulmonares infeciosas no inverno e um periodo de temperaturas mais elevadas no verdo,
estudou-se a adaptacdo e consequente alteracdo do MAPE com o aumento do periodo de
treino por mais uma semana e analise do periodo de teste. O Gréafico 57 revela uma
diminuicdo significativa no MAPE para a segunda semana do més de Janeiro, que apos a
incorporagdo da primeira semana no periodo de teste, passou a ser a primeira semana do
periodo de avaliacdo. O MAPE para esta semana ficou nos 6%, uma descida de 1,5%

relativamente ao teste inicial. Contudo, a segunda e terceira semanas viram 0 erro aumentar
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de 3% para 4%. Verifica-se que, apesar de 0 modelo se aproximar dos picos maximos da
segunda semana e ndo comprometer a previsao para a terceira e quarta-feira semanas, este
falha em dois dias durante a segunda semana, ndo conseguindo que os valores observados

fiqguem dentro do intervalo de confianca.
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Grafico 57 — Previsto vs Observado para o Melhor Modelo do Teste SARIMA (1,1,1) (1,0,1); Janeiro 2014

Dadas as carateristicas do modelo, a previsdo a 365 dias podera acarretar uma grave carga de
erro, dado que os coeficientes para a tendéncia e valores de sazonalidade utilizados sao
relativos ao final do ano de 2013, correspondendo a um periodo de Inverno que podera ndo

representar de uma maneira tdo precisa os meses de Verdo e Inverno do ano seguinte.
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Grafico 58 — Previsdo para 2014 do Melhor Modelo

Como se pode verificar através do Grafico 58, a previsdo para 0 ano de 2014 baseada na série

temporal dos anos de 2012 e 2013, vai diminuindo a diferenca entre 0 maximo e minimo

semanal ao longo do ano, dada a sazonalidade identificada até Dezembro de 2013.
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Grafico 59 — Adaptagdo dos Dados Obtidos pelo Melhor Modelo do Teste aos Dados de 2014
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No Grafico 58, nota-se a tendéncia positiva e a diminui¢do entre 0 maximo e 0 minimo ao
longo do ano, apresentando-se no Gréfico 59 uma comparagdo mais pormenorizada para 0

periodo de avaliacdo do modelo, comparando o valor observado com o valor previsto.
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Grafico 60 — MAPE Semanal para o Melhor Modelo do Teste no Ano de 2014

O Grafico 60 e o Grafico 61 apresentam o erro medido para o periodo de avaliagdo, o
primeiro numa base semanal e 0 segundo numa base mensal. Verifica-se que até a 16 semana
0 erro mantém-se sempre abaixo dos 10%, com algumas semanas com erro abaixo de 3%.
Entre a 192 semana e a 43? volta a ndo haver semana com erro superior a 10%, todavia, 0s
valores de MAPE para estas semanas ja € superior, apresentando este intervalo varios valores
acima de 5%. A partir da 432 semana aparecem varios valores acima de 10% e embora a 47°
seja proximo de 3%, a oscilacdo do erro é demasiado elevada. Através do Grafico 61 verifica-
se que o erro mensal é apenas superior a 10% para o0 més de Dezembro, e para 0s primeiros

trés meses ronda o0s 5%, o que é considerado na literatura revista como sendo bom.
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Grafico 61 — MAPE Mensal para o Melhor Modelo do Teste no Ano de 2014

Atraveés deste teste demonstra-se que 0 modelo apresenta uma estabilidade na sua previséo,
conseguindo um MAPE para o periodo de teste abaixo de 6% e para 0 primeiro ano do
periodo de avaliacdo de 6,9%, conseguindo um erro a rondar os 5% para 0s primeiros 3 meses

do periodo de avaliagdo.

Entende-se assim, e ap6s a analise e explanacdo dos resultados ao longo deste capitulo, que o
melhor modelo neste projeto, SARIMA (1,1,1) (1,0,1)7, apresenta valores de erros reduzidos
gue nos asseguram uma previsao com um bom nivel de confianca. De referir, que ao longo da
literatura, e como explanado ao longo do Capitulo de Revisdo de Literatura, em nenhum outro
estudo, anterior a este, um investigador conseguiu um MAPE abaixo dos 5%. Nota-se que a
partir do terceiro més os resultados obtidos sdo ligeiramente piores, podendo apontar para um
horizonte admissivel para utilizacdo na vida real baixo de 3 meses. Os resultados apresentados
no Gréafico 56 e no Grafico 57 apontam para uma reducgéo no erro de previsdo, especialmente
em semanas seguidas que tenham de chegadas totais muito dispares, com uma previsao
semanal em vez de mensal ou trimestral. Os resultados obtidos apontam como viavel a
utilizacdo diaria deste modelo e dos seus resultados por parte da equipa de gestdo do Hospital
de Braga como forma de auxilio na gestéo e otimizagédo do servico de urgénca. Espera-se que

com a utilizacdo deste modelo, bem como das medidas apresentadas para lidar com problemas
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de superlotacdo, os recursos a utilizar sejam adaptados as necessidades conseguindo assim
prestar melhores cuidados de saude.
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7. CONCLUSAO

Neste capitulo final sdo apontados os contributos, bem como as limitaces do estudo
efetuado. Apresentam-se também, sugestbes sobre o trabalho futuro que poderd ser

desenvolvido baseado neste estudo, terminando-se com consideracdes finais.

7.1 Contributos

A utilizacdo do modelo que melhor resultado obteve neste estudo SARIMA (1,1,1) (1,0,1)7,
com o objetivo de prever a chegada de utente pode possibilitar uma alocagéo de recursos de
uma maneira mais eficiente, diminuindo assim os custos. Uma melhor utilizagdo dos recursos
humanos disponiveis ao servico de urgéncia possibilita aumentar os niveis de satisfacdo dos

profissionais bem como facilita a gestdo do servico e do trabalho dos profissionais.

Os contributos deste trabalho vao, no entanto, para além da comparacdo de modelos de
previsdo para obtencdo de um modelo que se adapte com o menor erro possivel aos dados
historicos da chegada de utentes do servi¢o de urgéncia do Hospital de Braga. O estudo do
servico de urgéncia, o estudo da populacdo, dos habitos e o estudo das chegadas
(sazonalidade, tendéncias, ciclos), é visto como uma mais-valia no auxilio da gestdo e

otimizacdo da alocacédo de recursos do servico.

A utilizacdo do SARIMA, com o erro de previsao baixo que foi obtido, no auxilio a gestdo
(dado o grau de confianca que tras nos resultados obtidos a curto e médio prazo) da rota de
alocacdo de profissionais e na alocacdo das camas demonstra ser de grande importancia para a
equipa de gestdo de producdo do Hospital de Braga. Tais decisdes eram feitas inicialmente
baseadas em conhecimento empirico, sujeito a erros elevados, e agora pode ser baseado em

dados matematicos com erros de previsdo baixos e espectaveis.

A possivel aplicacdo das medidas de melhoramento do servico de urgéncia e a utilizagdo do
modelo por parte da equipa de gestdo do Hospital de Braga podera ndo so ter um impacto
favoravel na percecdo global que os utentes tém sobre o servigo, mas também um impacto
positivo na qualidade do trabalho dos profissionais prestadores de cuidados. Este impacto
positivo sera um consequéncia da possibilidade de prever as chegadas de maiores quantidades

de utentes e de uma monotorizagdo proactiva, capaz de tomar medidas antecipadamente.
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Depois da aplicagdo do seu modelo de previsdo de chegada de utentes ao SU, Batal et al.
[2000] afirmam que o numero de utentes a abandonar o servigco sem serem consultados
reduziu 18.5% e o nimero de reclamagdes reduziu 30%. A comparacdo de varios modelos e a
chegada ao melhor modelo de previsdo e as medidas e métricas que este estudo faculta a
equipa de gestdo do Hospital, apds serem postas em prética, podem também trazer um
impacto semelhante no SU do Hospital de Braga, melhorando os cuidados prestados e

otimizando os recursos utilizados.

Aponta-se como contributo adicional a reviséo de literatura consideravelmente vasta, para um
tema relativamente recente como o abordado. Tentou-se ser o mais detalhado possivel para
que pudesse servir de base ndo s6 para este trabalho de investigacdo, mas para investigacao

futura na area.

Importante referir como indicador de qualidade cientifica, que este trabalho foi apresentado
na Euro Mini Conference em Coimbra no ano de 2015 com o titulo “4 Comparison of
Methods for Forecasting Emergency Department Crowding”. Foi submetido posteriormente
para publicacdo, no dia 1 de Outubro de 2016, na revista Operations Research for Helath
Care o0 artigo “Assessment of forecasting models for patients arrival at Emergency

Department”, este foi aceite a 4 de Maio, revisto e publicado.

7.2 LimitacGes

Alguns pontos ao longo do estudo foram revelando defice na profundidade do estudo feito,

devido aos limites temporais ndo puderam ser aprofundados.

Assim, observa-se que ndo foram testados todos os modelos existentes na literatura, podendo
ter sido desconsiderado algum que obtivesse um melhor desempenho e resisténcia a mudancas
nas variaveis em estudo. O teste de Goodness-of-Fit foi apenas efetuado para 0os meses de
Inverno, que embora sejam aqueles onde existe uma maior afluéncia e variagdo ao servigo de
urgéncia, podem ndo representar o resultado total do modelo para o periodo de um ano, dado
que o resultado do MAPE para esses trés meses pode ndo ser exatamente igual a outros meses

do ano.
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Tal como é referenciado por varios autores ao longo da revisdo da literatura, uma das
limitacGes apontadas aos modelos e a modelagdo € a falta de generalidade, isto é, o local onde
0 SU se insere, tanto geograficamente como socioeconomicamente como a proximidade a
outros hospitais ou locais de cuidados de saude. A influéncia da sazonalidade e a tendéncia
das chegadas de utentes, leva a que um modelo utilizado para este caso de estudo, possa ja
ndo ser o modelo ideal para um outro caso de estudo num outro SU de outro hospital, mesmo

que este esteja localizado no mesmo pais ou na mesma regiao.

Um estudo mais aprofundado da influéncia da temperatura minima no Inverno e da maxima
no Verdo € apontado como podendo ser uma das limitac6es do projeto, pois apesar de ndo se
ter conseguido demonstrar a influéncia das temperaturas para todo o periodo de estudo, a
influéncia de temperaturas extremas em alturas especificas do ano podera mostrar uma maior

correlacdo com a variavel em estudo.

7.3 Trabalho futuro

O trabalho futuro poderd recair sobre diversas areas de estudo. Um ponto de estudo
fundamental ¢ a divisdo da chegada de utentes por problema associado. Esta divisdo facilitaria
uma posterior previsdo, podendo ajudar os profissionais de gestdo a otimizar a equipa de
profissionais de salde que mais se adequa a quantidade de utentes prevista por area. Diaz et
al. [2001] e Linares e Diaz, [2008] fazem referéncia a uma possivel divisdo que podera ser
seguida, facilitando a sectorizacdo dos utentes. Prever, a partir de uma amostra diaria, 0 Sexo
e o estado do utente, poderia ser uma ferramenta importante para posteriormente gerir a
equipa de médicos necessarios ao servico com base nos dados obtidos pelo modelo é também

defendido por Boyle et al. [2010] e pode ser uma linha de investigacéo a perseguir.

Investigacdo futura devera apontar também para um estudo do limite das instalacdes e do
namero de profissionais utilizados. Saber o limite das instalacfes atuais € um ponto de partida
para se estudar possiveis aumentos e otimizagdes do sistema, podendo assim este ser
calibrado para manter a qualidade de servico. Calibrando o sistema pela severidade do estado
dos utentes esperados facilita o calculo da necessidade de profissionais disponiveis com base

nesse volume esperado de utentes [McCarthy et al. 2008].
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O desenvolvimento de uma aplicacdo informatica de aviso de superlotacdo tal como Hoot et
al. [2007] em referéncia no seu artigo, pode também ser uma das medidas a empreender num
futuro préximo, utilizando para tal uma definicdo de medidas e métricas de leitura de

superlotacao.

As séries temporais para os diferentes tipos de triagem serem similares a estudada e as
admissdes serem previstas diferenciando-as das chegadas ao Servico de Urgéncia sdo dois
outros caminhos de investigacdo que poderdo ser baseados neste estudo para obter melhores
resultados de previsdo. Champion et al. [2007] aponta periodos de previsdo mais reduzidos
(horas, periodos de dez minutos) como tendo diferentes vantagens podendo este ser também

um caminho de investigacao.

Importaria, ainda, fazer um estudo mais aprofundado das influéncias da precipitagdo e
perceber o porqué de a tendéncia ser negativa na relagdo com as chegadas de utentes tal como
faria sentido um estudo mais aprofundado da influéncia dos feriados e dos dias antes e depois

dos mesmos na chegada de utentes por doenca e por grupo etario

Diaz et al. [2001] sugerem um divisdo do fluxo de utentes por doenga em trés grupos: doenca
organica, doenca circulatoria e doenca respiratoria. Poder-se-ia nesta divisdo das chegadas ao
SU do Hospital de Braga com vista a desenvolver um modelo de previsdo que melhor se

adaptesse na previsao de utentes que se dirijam ao SU por doencas especificas.

Apbs o estudo de correlacdo das variaveis com a unidade de analise, foram levantados varios
pontos ao longo do capitulo de discussdo que certamente poderdo ser pontos interessantes a
revistar. Estudar a correlacdo das variaveis em periodos menores de tempo, para de alguma
maneira poder saber se o proprio impacto delas é sazonal, bem como o estudo e escolha dos
feriados com maior impacto nas chegadas de utentes consubstanciam tdpicos para trabalhos

futuros adicionais.

7.4 Consideracdes Finais

Como consideracdes finais é importante apontar para a importancia da previsdo e dos
modelos na gestdo hospitalar e neste caso, na chegada de utentes ao servigo de urgéncia. O

servico de urgéncia, como ponto principal de admissdo de utentes ndo escalonados, € um
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ponto importante do sistema a ser estudado com maior profundidade. Como observou a
Gestora do Departamento de Produgdo numa das primeiras conversas informais, “se for
possivel prever com antecipacdo o numero de utentes que vao chegar ao SU, posso escalonar
profissionais e posso reservar camas consoante os utentes que chegam.” A taxa de admisséo
média é também conhecida, facilitando o trabalho de previsdo de necessidades de camas e
profissionais, com a mesma antecipacao que a previsdo de chegadas de utentes para o SU.

Em retrospetiva, as expectativas de inicio do projeto eram ambiciosas, valorizando-se talvez,
varidveis de influéncia a chegada de utentes ao SU, que se confirmaram como ndo sendo
suficientemente fortes estatisticamente. Como resultado final obteve-se um conjunto de
medidas e métricas, uma correlacdo de variaveis e um modelo de previsdo que em conjunto
possibilitam aos gestores hospitalares avaliarem de uma forma mais exata o estado atual e
futuro do sistema, podendo tomar medidas proactivas no sentido de evitar casos de

superlotacdo do sistema.

Embora exista a no¢do que muito ainda ha para fazer no que diz respeito a trabalho futuro no
ambito da tematica visada, o avanco inicial feito no sentido de criar as linhar orientadoras e as
bases cré-se concretizado. Descoberta que foi a relacdo entre as varidveis, interessa agora
estudar mais profundamente a influéncia em diferentes partes do ano e em diferentes
patologias, despistando, assim, qualquer erro ou facto ndo contemplado no teste de hipéteses

deste estudo.

166



REFERENCIAS

Abraham, G., Byrnes, G. B., e Bain, C. a. (2009). Short-term forecasting of emergency
inpatient flow. IEEE Transactions on Information Technology in Biomedicine, 13(3),
380-388.

Batal, H., Tench, J., McMillan, S., e Adams, J. (2000). Predicting Patient Visits to an Urgent
Care Clinic Using Calendar Variables. Academic Emergency Medicine, 8, 48-53.

Billings, J., Georghiou, T., Blunt, 1., e Bardsley, M. (2013). Choosing a model to predict
hospital admission: An observational study of new variants of predictive models for case
finding. BMJ Open, 3(8), €003352. doi:10.1136/bmjopen-2013-003352

Box, G. E. P., Jenkins, G. M., e Reinsel, G. C. (1994). Time Series Analysis: Forecasting and
Control. (E. Cliffs, Ed.) (3rd ed.). NJ: Prentice Hall.

Boyle, J., Jessup, M., Crilly, J., Green, D., Lind, J., Wallis, M., Fitzgerald, G. (2010).
Predicting emergency department admissions. Emergency Medicine Journal, 29(5), 358—
365. d0i:10.1136/emj.2010.103531

Champion, R., Kinsman, L. D., Lee, G. a, Masman, K. a, May, E. a, Mills, T. M., Williams,
R. J. (2007). Forecasting emergency department presentations. Australian Health
Review : A Publication of the Australian Hospital Association, 31(1), 83-90. Retrieved
from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17266491

Chen, P. Y., & Popovich, P. M. (2002). Correlation: Parametric and nonparametric measures.
Thousand Oaks, CA: Sage Publications. View

Clausen, H. (2006). Research Librarian at the State and University Library. New Library
World, 97(6), 4-8.

Cohen, D., & Crabtree, B. (2008). Informal Interviewing. Retrieved from
http://www.qualres.org/Homelnte-3595.html

Diaz, J., Alberdi, J. C., Pajares, M. S., Lopez, C., Lopez, R., Lage, M. B., & Otero, a. (2001).
A model for forecasting emergency hospital admissions: effect of environmental
variables. J Environ Health, 64(3), 9-15. Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11605333

Diregdo Geral da Saude. (2001). A Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia (p. 23). Retrieved from http://www.chlc.min-
saude.pt/ResourcesUser/CHL/Redes_de_referenciacao/REDE_DE_REFERENCIACAO
_DE_URGENCIA_EMERGENCIA.pdf (April, 2014)

Figueira, M. (1998). Identificacdo de Outliers. MILLENIUM n°12. Retrieved from
http://www.ipv.pt/millenium/arg12.htm

167



Gerolimetto, M. (2010). ARIMA and SARIMA models (pp. 1-5). Retrieved from
http://www.dst.unive.it/~margherita/TSLectureNotes6.pdf (April, 2014)

Grumbach, K., Keane, D., e Bindman, a. (1993). Primary care and public emergency
department overcrowding. American Journal of Public Health, 83(3), 372-8. Retrieved
from
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1694659&tool=pmcentrez&r
endertype=abstract

Halim, S., Bisono, I. N., Melissa, e Thia, C. (2007). Automatic seasonal auto regressive
moving average models and unit root test detection. IEEM 2007: 2007 IEEE
International Conference on Industrial Engineering and Engineering Management, 3(4),
1129-1133.

Holan, S. H., Lund, R., e Davis, G. (2010). The ARMA alphabet soup: A tour of ARMA
model variants. Statistics Surveys, 4(November 2009), 232-274. doi:10.1214/09-SS060

Hoot, N. R., e Aronsky, D. (2008). Systematic Review of Emergency Department Crowding:
Causes, Effects, and Solutions. Annals of Emergency Medicine, 52(2), 126-36.
doi:10.1016/j.annemergmed.2008.03.014

Hoot, N. R., Epstein, S. K., Allen, T. L., Jones, S. S., Baumlin, K. M., Chawla, N., Aronsky,
D. (2009). Forecasting Emergency Department Crowding: An External, Multicenter
Evaluation. Annals of Emergency Medicine, 54(4), 514-522.e19.
doi:10.1016/j.annemergmed.2009.06.006

Hoot, N. R., LeBlanc, L. J., Jones, I., Levin, S. R., Zhou, C., Gadd, C. S., e Aronsky, D.
(2008). Forecasting Emergency Department Crowding: A Discrete Event Simulation.
Annals of Emergency Medicine, 52(2), 116-125.
doi:10.1016/j.annemergmed.2007.12.011

Hoot, N. R., Zhou, C., Jones, I., e Aronsky, D. (2007). Measuring and Forecasting Emergency
Department Crowding in Real Time. Annals of Emergency Medicine, 49(6), 747-755.
doi:10.1016/j.annemergmed.2007.01.017

Hospital de Braga, Servi¢o Nacional de Saide (2014) Retrieved from
https://www.hospitaldebraga.pt

Jones, S. A., e Joy, M. P. (2002). Forecasting demand of emergency care. Health Care
Management Science, 5(4), 297-305.

Jones, S. S., Thomas, A., Evans, R. S., Welch, S. J., Haug, P. J., e Snow, G. L. (2008).
Forecasting daily patient volumes in the emergency department. Academic Emergency
Medicine, 15(2), 159-170. d0i:10.1111/j.1553-2712.2007.00032.x

Kam, H. J., Sung, J. O., e Park, R. W. (2010). Prediction of Daily Patient Numbers for a

Regional Emergency Medical Center using Time Series Analysis. Healthcare
Informatics Research, 16(3), 158-65. doi:10.4258/hir.2010.16.3.158

168



Katsouyanni, K., Schwartz, J., Spix, C., Touloumi, G., Zmirou, D., Zanobetti, A., Anderson,
H. R. (1996). Short term effects of air pollution on health: a European approach using
epidemiologic time series data : the APHEA protocol, 50, 12-18.

Pearson, K (20 June 1895). "Notes on regression and inheritance in the case of two parents,”
Proceedings of the Royal Society of London, 58 : 240-242

Kent State University. (2014). SPSS Tutorials. Retrieved from
http://libguides.library.kent.edu/SPSS/PearsonCorr

Lehman, A., O’Rourke, N., Hatcher, L., e Stepanski, E. J. (2005). Jmp For Basic Univariate
And Multivariate Statistics: A Step-by-step Guide. (Cary, Ed.) (1% ed., p. 481). SAS
Press.

Linares, C., e Diaz, J. (2008). Impact of high temperatures on hospital admissions:
Comparative analysis with previous studies about mortality (Madrid). European Journal
of Public Health, 18(3), 317-322. doi:10.1093/eurpub/ckm108

Ljung, G., e Box, G. E. P. (1978). On a Measure of Lack of Fit in Time Series Models.
Biometrika, 66, 67—72.

Malheiro, S. S., Fernandes, E. M. G. P., Monteiro, M. T. T., e Vaz, A. |. F. (2004).
Pathologies prevalence study in occupational therapy. In XXVIII Congreso Nacional de
Estatistica e Investigacidon Operativa (p. 10).

Marcilio, 1., Hajat, S., e Gouveia, N. (2013). Forecasting daily emergency department visits
using calendar variables and ambient temperature readings. Academic Emergency
Medicine, 20(8), 769-777. doi:10.1111/acem.12182

McCarthy, M. L., Zeger, S. L., Ding, R., Aronsky, D., Hoot, N. R., e Kelen, G. D. (2008).
The challenge of predicting demand for emergency department services. Academic
Emergency Medicine : Official Journal of the Society for Academic Emergency
Medicine, 15(4), 337-46. doi:10.1111/j.1553-2712.2008.00083.x

Moody, P. (1988). Decision Making: Proven Methods for Better Decisions (2nd ed., p. 192).
New York: McGraw-Hill.

Nau, R. (2014). Statistical forecasting: notes on regression and time series analysis. Retrieved
from http://people.duke.edu/~rnau/411arim.htm#pdq

Paul, S. a., Reddy, M. C., e DeFlitch, C. J. (2010). A Systematic Review of Simulation
Studies Investigating Emergency Department Overcrowding. Simulation, 86(8-9), 559
571. d0i:10.1177/0037549710360912

Perry, A. G., Moore, K. M., Levesque, L. E., Pickett, C. W. L., e Korenberg, M. J. (2010). A
comparison of methods for forecasting emergency department visits for respiratory
illness using Telehealth Ontario calls. Canadian Journal of Public Health, 101(6), 464—
4609.

169



Pines, J. M., e Yealy, D. M. (2009). Advancing the science of emergency department
crowding: measurement and solutions. Annals of Emergency Medicine, 54(4), 511-3.
doi:10.1016/j.annemergmed.2009.05.023

Pollock, D. S. G. (1999). LECTURE 7 Forecasting with ARMA Models. In A Handbook of
Time-series Analysis, Signal Processing and Dynamics (1% ed., p. 848). Academic Press.

Reis, B., & Mandl, K. (2003). Time series modeling for syndromic surveillance. BMC
Medical Informatics and Decision Making, 3(1), 2. doi:10.1186/1472-6947-3-2

Saunders, M., Lewis, P., e Thornhill, A. (2006). Research Methods for business students.
(Prentice Hall Finantial Times, Ed.) (5th Editio., p. 614). Pearson Education.

Schweigler, L. M., Desmond, J. S., McCarthy, M. L., Bukowski, K. J., lonides, E. L., e
Younger, J. G. (2009). Forecasting models of emergency department crowding.
Academic Emergency Medicine, 16(4), 301-308. d0i:10.1111/j.1553-2712.2009.00356.x

Selby, M. (2000). Parametric versus non-parametric. Retrieved from
http://www.csse.monash.edu.au/~smarkham/resources/param.htm#param

Servigco Nacional de Saude (2014). Redes de Referenciacdo Hospitalar. Retrieved from
https://www.sns.gov.pt/sns/redes-de-referenciacao-hospitalar/

SPSS Tutorials: Pearson Correlation. Retrieved on February 2014

Soyiri, I. N., e Reidpath, D. D. (2012). Evolving forecasting classifications and applications in
health forecasting. International Journal of General Medicine, 5, 381-389.

Tai, C.-C., Lee, C.-C., Shih, C.-L., e Chen, S.-C. (2007). Effects of ambient temperature on
volume, specialty composition and triage levels of emergency department visits.
Emergency Medicine Journal : EMJ, 24(9), 641-4. doi:10.1136/emj.2006.045310

Thijssen, W. a M. H., Wijnen-van Houts, M., Koetsenruijter, J., Giesen, P., e Wensing, M.
(2013). The impact on emergency department utilization and patient flows after
integrating with a general practitioner cooperative: an observational study. Emergency
Medicine International, 2013, 364659. doi:10.1155/2013/364659

Underground, C. W. (2001). Weather underground. Retrieved from
portuguese.wunderground.com

Wargon, M., Casalino, E., e Guidet, B. (2010). From model to forecasting: a multicenter
study in emergency departments. Academic Emergency Medicine : Official Journal of
the Society for Academic Emergency Medicine, 17(9), 970-8. doi:10.1111/.1553-
2712.2010.00847.x

Webster, J., e Watson, R. T. (2002). Analyzing the Past for the Future: Wrinting a Literature
Review. MIS Quarterly, 26(2), 13-23.

170



Wiler, J. L., Griffey, R. T., e Olsen, T. (2011). Review of modeling approaches for emergency
department patient flow and crowding research. Academic Emergency Medicine, 18(12),
1371-1379. doi:10.1111/j.1553-2712.2011.01135.x

Willems, S., Peersman, W., De Maeyer, P., Buylaert, W., De Maeseneer, J., e De Paepe, P.
(2013). The impact of neighborhood deprivation on patients’ unscheduled out-of-hours
healthcare seeking behavior: a cross-sectional study. BMC Family Practice, 14(1), 136.
doi:10.1186/1471-2296-14-136

Yin, R. K. (2001). Estudo de Caso: planejamento e métodos (2% Edicéo., p. 205). Porto
Alegre: Bookman.

171



ANEXO | — TABELA DA MATRIZ DE CONCEITOS

ized | 1zgd ‘glgd 815d gi5d glgd | gigd (51) [600z] *1e 30 3004
2 1 1 (z4) [c10z] *1e 10 sapsaoy
s zed o 2sd 4
d'jgd'ogd| . d d d d ‘gpd d d B 13 |eje
grd 210 08| ogioeg | 08 o 0 154 ‘054 6 ' o0 594 g iy & (¢¥) [vooz] 1e 32 eveg
72610 £LEL0
g d ‘e 18 19))
wdzd L aleud LeLd e | e | e (92) [1102] 1e 2 souim
; 12ed 1
aed 8led aied BB | oegiecds g gied zied | gued (z2) [z007] ze1q 3 sareury
2d'gd zd 1 (1) [evoe] ‘1o 30 uasshy|
0ogd ‘g5gd [ (€) [040] Appoy g Ined
2150 '1gd zisd'igd [ (5) [6002] Areap g seuig
rod
d d d ;
ool | zred wed | v zrgd ‘epod ‘zo0d Lpod wed | yed g (8) L2007] 1e 32 teg
ot PR R,
19kd {oaid 09k coid'gaud o |l feadand| g | Eadzad ‘01 99} ‘po)d zoud 0ol g0)d (91) [8002] "2 30 sauop
191 ‘0aid ‘014 z01d ‘0oLd
Ve gd § . :
gd'd'd od o v d'gd'ed 74" pd'1d o | zdud (19) [cp0z] *1e 10 swam
1d 1d (1) [cpoe e 10 sbuig
od gd'cd gd'pd zd1d (9¢) [cooz] 1puep 3 sty
#0d ‘g0d Joed e #0gd ‘4 0gd »0gd
d d d'g6zd ' 62d d fop g sauo,
vty et szt 4 206d  |voed ‘8624 262 00¢ ‘o0ed 54 ooed szd| (L feood] Aor g seuor
8 244 i 8d |sd'9d'gd’zd| pd'ed'zd 1d L (g2) [600z] '1e 10 weyeiqy
credpued 9LedyLEd i
‘¢4 2igd eigdzuca| (0016664 1210 Yoequinig
opd nd'ed | e (22) [9664] ‘12 10 1uuehnosjey
zoud cold zald zoud }
; , d d | d'ggid ;
£aid gl £91d g1 o | e |t | e g cod 001d gapd | M B3 €01 gg) (2 [o10e] e vo wey
196d 1964 (og) [40] "2 10 dreyg
; d S
goed zoed | 1ged veed g%mmg 1664 ‘ped ‘Z8cd eaed (c1) [z102] wredpiay % uifos
g5/ orid | 0o 8p.d gpud | epud | upud (c2) [2002] "2 30 300K
; 16d'9260 | 2060 9264 9264 ‘7264 £26d 7264
d°026d d d d d d d ‘|e 12 uobie,
116026 ‘aiodvaed [1asd s MO ued | et | et 916 16 W9 | et ongd 026 (g¢) [ovoz] ‘e ¥ M
06d'6d'z8d | 06d '9gd fcodh 06d ‘ged Ged'ped ;
: d d d ‘ged ‘pd d e J2 uoidurel
tyd'cod| ‘sodead | e T ¥ ‘ed tr e 1930 oo
gd'pd'gd 'L (1£) [0107] onaunjorag
aped'pped | . gred e " oped | eved'ived
) d'geed| , 2T d d d d d'geed‘ged d's6ed I Com d d (e 10 e
‘aped oo IPEBEEY) | Floeeq | €98 oped | shen geed  [oped ‘geed Lge 1yed 66 wed'aeed |'sco'gend | LEB 778 (c¢) [002] ‘1e vo Aypredo
y 20d'd (puad 00 9224 £224'7214 eud'gud |
d°pzd d d d d d '|e 33 olj1a1e]
B wd'sad [oudss| M eugpuel T | ose = = 190 | 0109 pd wd | Gl e o
1] gd'zd'd | 2d'd'sd Ld'ed 2 2d'1d o 1d'd 1 (1) [1002] '12 30 aifiog
boed od 4! 1d'pd L o gd'pd'zd 4! 2d'd 1 (12) [6002] ‘12 30 121B1amyas
) geud jed
d'zeid
m_w; wm_a azud | ‘ockd'gzud|  (62) [8002] Axsuory g 3004
‘71 'gz1d
popd 99pd vopd gopd‘2opd | Gopd gopd Lo4 ‘5apd ‘papd vopd (1) [osoz] ‘e 10 Auag
giid  [ozhd gLid rz1d 14 81d 811244 14 ghidond | ‘oid | znd'gnd (02) [800z] *1e 30 3004
adod | oud U o 2 oud g1 opd £1d'0pd'gd| ‘01d'6d (@) [vooz] ‘10 zeig
op ajuain Slejuaiqwe Sajuain ap|  sajuan
epoJapow | ogsiald ap oesinaid ep SIEJUBIQWUE SIBNELIEA % E21U0J3|3)
. 1505 | 55 s o s (P i T[S | | S snamy | |t ||
i g (I ) opseyuy | PPN anwa oglejaucg | MU PERID | 4p espanng R | ozimen | asesneo
50130107 sobiuy

172



ANEXO Il — ORGANIZACAO LOGISTICA DO SU

U ST
vzt 80-0C

ST
0Z-80

VOIQ3W V3uy

VION3IOH3IW3 V3yyY

) ‘ VOI9UNYID VINY VI¥LVIG3d V3N
- _
R _
= N — I_d.-w = =i
- F-- N -t | B
o4 £ [ 5
“lEl-—E B8 Y 2Ll=d = — - g
e - Te 0 | B ks =
N = - T o || +
= = i e == MLl &
il 1T
(—yo6868 _ m ﬂnm e _muh a
- = o fl=m | 4R - = 2
reEE S =
ARER IEeE] EarIECls
e | =hyach JPEsgr =P
- - - B — &
b fa ....m.l. - g = .F
-]l = > ., - T
= = - - o = a2k = E.Wﬂm
r AN —
“ — o= - m.u T
e - v m s -t
¢ F-) i, ¥ -.
= = ?
“%M_—‘N_H >
573 SO¥IAWYIIN3 yy M]

173



80-07 0z-80 VOI33NW V3dy VIONIO¥IW3I VIny

‘ VII9¥NYID V3Yy VI¥Llvia3d v3Iyy

174

— s e e - e
- m - |
~lhl L HHE4 =l ple= = a| @ -

2 | _
< . o=
L om - ; e .
2y .9 . - - wm..mn
— | 2| b= | =1 B
- @t.La [k e =l
— gl ...l. i
A IEJCIENIY SEIFRESE
1 pam| ¢ M
¥ T ] %& ﬁ [ B
v F- :
- - * _ _I T § 1
il - [ = £ - a5 = D..»r_n_
m g
‘.r - Auﬂplw m. ....?k " B 1 B 1 3
P F s - Y -
'BURA =) 8 el il £
T

3 4y |



T .
23uf. 7 ojode dads: 1p2d03i0.
& seispu

VI¥LVINDISd V3¥Y | vio01019vVINI V3¥Y V2IQ3N V3IYy YINNVYL/Y1D V3IYY OI¥OLYINGNY V3YY VOI¥LVIa3d <wx<m VII¥131580 V3IYy
* 6 V7 6
W
r— -~ e N L .%-
ns

gin. euwIauj pa) 12138 e1fanapD. =]
= — . — - =1
- m - |
4— ; =
i K a3id =
“ -8 |8
! o Il 1\ —
| o f = M i
_, S3 o= [ = ;_ = N I
oy I - 4 \ =
w3uy |’l* e -t m\mﬂ I
B 8 F v 92un ) . b mlr 1
} T % Fo aw | 3 e [
) vawy | =Nﬂm o =
& oYY VINVEVT = ] -
..L.u,__u = L L. s80 - g g
o I =0T
~ L= : = u
= s -
ds3 | g,
H.A
- - - - - -
Joav
[ n - f | H vasy [~ ._%“_
| ovw v w = 2
il = b4 - o i £ .«A_M esneg “esneg” <P +H
. w.l o o o | ey S D - 1
« 04 05! F Y Y I - '
BE8 1] - /B = Wr B [elala] 4] e pam,
T | i OLNIWVNYILNI - T T ets
; rnm.mu<$ T
_.n. SOLINJY¥ID e ®

TTOZ OIVIA SOLINDYID - NS VINV1d - VYOVYEH

175



3J0ULSYLIVO W3OVIYL m w w
L L)

vi3¥d vayy .

3Q¥3A vayy .

VI3YVINY V3UY

vH13Wy3IA vayy [l

3AVAITVYNEON V3yy

176



1. Conceito de
Rede de
Referenciagao
Hospitalar

As Redes de Referenciagao Hospi-
talar (RRH) s3o sisternas através dos
quais se pretende regular as relagoes
de complementaridade e de apoio
técnico entre todas as instituicdes
hospitalares, de modo a garantir o
acesso de todos os doentes aos
servigos e unidades prestadores de
cuidados de salde, sustentado num
sistema integrado de  informagao
interinstitucional.

Uma Rede de Referenciagao Hospi-
talar (RRH) traduz-se por um conjunto
de especialidades médicas e de
tecnologias que suportam vérios sis-
temas locais de sadde. permitindo:

a) Articulag@o em rede. Varidvel em
fungao das caracteristicas dos
recursos disponiveis, dos determi-
nantes e condicionantes regionais
€ nacionais e do tipo de especiali-
dade em questio.

b) Explorar complementaridades de mo-
do a aproveitar sinergias. Con-
centrar experiéncias permitindo o
desenvolvimento do conhecimento
e a especializagio dos técnicos
com a consequente melhoria da
qualidade dos cuidados.

©) Concentrar recursos permitindo a
maximizagdo da sua rentabilidade.

* melhoria da acessiciidade as consul-
tas hospitalares,

desenvolvimento dos cuidados
continuados da salide,
alargamento dos servigos de apoio
telefénico,

reestruturagdo das urgéncias hospi-
talares,

implementagdo de modelos de
triagem de prioridades que hierar-
quizem o tempo e local do atendi-
mento clinico.

No presente documento pretende-
se apenas apresentar a Nova Rede
Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia.

3. Definigoes

E fundamental, para a compreen-
s&o da légica de funcionamento dos
Servigos de Urgéncia, a definicao
clara dos conceitos de situagoes
Urgentes e Emergentes:

* Urgéncias sio todas as situa-
Goes clinicas de instalagdo sibita,
desde as ndo graves até as gra-
ves, com risco de estabelecimento
de faléncia de fungdes vitais.

* Emergéncias sdo todas as situa-
Gdes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabele-
cido ou eminente, 0 compromisso
de uma ou mais fungdes vitais.

Todas as situagdes clinicas enqua-
draveis nestas definicdes necessitam
de referenciag@o hospitalar para Uni-
dades com a diferenciag@o suficiente
para um atendimento correcto sob o
ponto de vista técnico e cientifico.
Com o desenvolvimento havido no
dltimo ano do atendimento pré-
-hospitalar (novas VMER, Vias Verdes,
entrada em funcionamento de novos
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No desenho e implementagao de
uma RRH deve-se:

a) Considerar as necessidades reais
das populagoes

b) Aproveitar a capacidade instalada

) Adaptar as especificidades e con-
dicionalismos loco-regionais

d)Integrar numa visdo de Rede
Nacional

e) Envolver os servigos de intema-
mento e ambulatério

Como principio orientador as redes
devem ser construidas numa légica
CENTRADA NAS NECESSIDADES
DA POPULAGAO e com base em cri-
térios de distribuicio e racios, previa-
mente definidos, de instalagdes,
equipamentos e recursos humanos.

CODU) e com as reestruturagdes em
curso do INEM, 80% da populagdo
portuguesa esta abrangida por mode-
los de socorro e transporte que per-
mitem uma referenciagdo hospitalar
mais adequada. O passo logico e
imediato é definir e aplicar, no temeno,
de forma sustentada e programada, a
hierarquizagdo dos Servicos de
Urgéncia Geral Hospitalar.

r .
4. Niveis da
Urgéncia Geral
Hospitalar:
il

definicao e

. . . =
distribuicao

Os niveis que se propdem repre-
sentam os hospitais gerais de drena-
gem das situagbes de Urgéncia/
/Emergéncia que no seu conjunto
formam o Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM). Este Sis-
tema entende-se como o conjunto
pré-hospitalar de alerta, pré-triagem,
regulagdo, socorro e transporte da
responsabilidade do INEM. Este Sis-
tema exclui a urgéncia no diferen-
ciada, que ndo deve, em qualquer
circunstancia (excepto uma catas-
trofe de grandes dimensdes), receber

doentes com situagdes de grande
urgéncia ou emergéncia.

(Neste documento so excluidas as
urgéncias Obstétrica, Pediatrica e
Neonatal, que obedecem a outras exi-
géncias técnico-cientfficas. Igualmente
o atendimento de urgéncias psiquiatri-
cas devera ser organizado localmente,
em fungéo dos servigos previstos pela
Rede de Referenciagdo Hospitalar de
Psiquiatria e Salde Mental, sem pre-
juizo do legalmente disposto).

2. Introdugao

O funcionamento dos Servigos de
Urgéncia tem sido, ao longo dos anos,
uma preocupagao constante do Ser-
vigo Nacional de Salide. Por muttiplas
razdes, os Servigos de Urgéncia trans-
formaram-se, progressivamente, na
porta de entrada no SNS e em gran-
des consumidores de recursos huma-
nos e financeiros, condicionando, em
muitos hospitais, o funcionamento
regular de todos os outros Servigos de
Acgzo Médica, do Ambulatdrio e dos
Meios Complementares de Diagnos-
tico e Terapéutica.

As miiltiplas intervencdes feitas, nos
dltimos 20 anos, na organizagao e dis-
tribuigao dos Servicos de Urgéncia nio
resolveram as multiplas  disfungdes
existentes e, actualmente, verficam-se
mais de dez mihdes de urgéncias por
ano (11 174 959 em 1909).

Destas, pelo menos 50% nao care-
cem de um atendimento em Servico
de Urgéncia Hospitalar, com todas as
consequéncias que dai advém para
todos os intervenientes:

Para os cerca de 50% dos doentes
que carecem, efectivamente, de cui-
dados de urgéncia hd um impacto
negativo na qualidade dos cuidados
prestados, pelo desvio dos recursos
humanos, por um lado, € um obsta-
culo a especializagdo dos profissio-
nais, por outro.

Os doentes que recorrem inade-
quadamente a este servigo recebem
um atendimento inadequado, por:

* impossibilidade de abordagem glo-
bal do doente,

o falsas ranquiizagbes perante respos-
tas que geralmente sao de cir-

4.1. Servigos de
Urgéncia
Médico-Cirurgica

Os Servigos de Urgéncia Médico-
-Cirirgica sao o primeiro nivel de
acolhimento das situagdes de urgén-
cia/emergéncia integrado na Rede
Hospitalar Urgéncia/Emergéncia. Sao
unidades diferenciadas que devem
estar instaladas em hospitais gerais
de nivel ndo inferior a hospital distrital
{embora ndo envolva todos os hospi-
tais distritais gerais).

Os hospitais com Servico de Ur-
géncia Médico-Cirirgica devem dis-
por de:

* Medicina Interna

e Cirurgia Geral

* Ortopedia

* Anestesiologia

* Cardiologia

* Neurologia

* Oftaimologia

e ORL

* Urologia

¢ Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente

Bloco Operatério
Imuno-hemoterapia

Diélise para situagbes agudas
Imagiologia (Radiologia conven-
cional, Ecografia simples, TAC)
Patologia Clinica (devendo assegurar
todos os exames béasicos)

DI

Os Hospitais com Urgéncia
Meédico-Cirdrgica estao obrigatoria-
mente articulados com o nivel supe-
rior (hospital com Urgéncia Poliva-
lente que sera o seu hospital de
referéneia), com os do mesmo nivel
da sua 4rea e com os de nivel inferior
(com Urgéncia Basica) que, embora

cunstancia, mas que nao resolvem
o problema,

dificuldade no controlo de doen-
gas cronicas,

aplicagao de paradigmas de aborda-
gem terapéutica préprias de situa-
¢Oes agudas a situagdes cronicas,
impossibilidade de os técnicos te-
rem o seguimento e a avaliagao do
impacto dos seus procedimentos,
com todas as consequéncias no
seu desenvolvimento profissional,
* impossibilidade de construir uma rela-
a0 funcional médico-doente,
dificuldade em abordar o doente
com multipatologia.

Para os Servigos de Salde implica
uma redugdo da eficiéncia, com
maior dificuldade em dar respostas
mais adequadas as necessidades
reais da populagao.

Embora a generalidade dos actores
esteja consciente destas situagoes,
conforme o demonstra o facto de
este problema ter sido objecto de
preccupagao de todas as equipas do
Ministério da Salide nos Gltimos anos,
a redlidade € que muito pouco se tem
conseguido avangar, parecendo ine-
xorével o agravamento do problema.

Com efeito, sendo a hipenutilizagao
das urgéncias um fendmeno multifac-
torial, importa que a sua abordagem
também seja em frentes maltiplas:

. i e respor

dos cuidados primérios,

* zumento de oferta de cuidados pro-
gramados,

o incentivos ao recurso a cuidados
programados e penalizagdes ao
recurso inadequado a cuidados de
urgéncia,

ndo incluidos na rede de Emergéncia
Médica, podem necessitar de refe-
renciar doentes para o8 quais nao
tém capacidade de atendimento.
A coordenagao da referéncia e trans-
porte, para além do contacto directo,
deve ser da responsabilidade do
INEM. Esta coordenagéo pressupde
a existéneia de uma ligagao funcional
em rede com comunicagao horizontal
e vertical.

4.2. Servigos de
Urgéncia Polivalente

Os Servigos de Urgéncia Poliva-
lente, que também funcionam como
Urgéncia Meédico-Cirlrgica para as
respectivas areas de influéncia, sdo o
segundo nivel, e com maior grau de
diferenciagdo técnica, para o acolhi-
mento de situagbes de urgéncia/
/emergéncia, referenciados no ambito
do Sistema de Emergéncia Médica.
As Urgéncias Polivalentes devem
estar localizadas nos Hospitais Gerais
Centrais e poderao ser, em determi-
nadas circunstancias (queimados, por
exemplo), de referéncia supra-regio-
nal ou, mesmo, nacional.

Nem todos os Hospitais deste nivel
possuem todas as valéncias, e algu-
mas Urgéncias Polivalentes poderao
ndo assegurar a assisténcia a todas
as situagoes. A sua localizagao deve
assegurar que a referenciagao dos
nospitais com Urgéncia Meédico-
-Cirdrgica que com ele se articulem
nao exceda, em circunstancias nor-
mais, 1 hora de transporte terrestre.

Os hospitais com Urgéncia Poliva-
lente deverao dispor de todas as
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valéncias que tém os hospitais com
Urgéncias Médico-Cirlrgicas e ainda:
Gastrenterologia

Cardiologia de Intervengao
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva
Cirurgia Vascular

Neurocirurgia

Imagiologia com Angiografia Digi-
tal e RMN

* Patologia Clinica com Toxicologia

Em todas as regies, alguns Hos-
pitais com Urgéncia Médico-Cinlrgica
e Polivalente ndo tém, neste mo-
mento, uma ou mais das valéncias
referidas atras, mas estao articulados
funcionalmente com um hospital que
a possui (como exemplo, pode-se
referir a Cardiologia de Intervengao
que o Hospital de S. José nao tem,
mas que é assegurada por um hospi-
tal do mesmo grupo, no caso,
Hospital de Santa Marta).

5. Rede
Hospitalar de
Urgéncial/
/Emergéncia

5.1. Servigos de
Urgéncia Médico-
-Cirargica

Os seguintes Hospitais possuem
Senvigos de Urgéncia Médico-Cinlirgica:

a) Regido de Saude do Norte
Hospital de Viana do Castelo
Hospital de Guimaraes
Hospital de Braganga
Hospital de Chaves

Hospital de Matosinhos
Hospital de Vale de Sousa

b) Regido de Saide do Centro
Hospital de Aveiro
Hospital de Santa Maria da Feira
Hospital de Castelo Branco
Hospital da Guarda
Centro Hospitalar da Cova da
Beira
Centro Hospitalar das Caldas da
Rainha
Hospital de Leiria

c) Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo
Hospital de Curry Cabral
Hospital de Femnando da Fonseca
Hospital de Cascais
Hospital de Torres Vedras
Hospital de Vila Franca de Xira
Hospital de Santarém
Hospital de Abrantes {(em articula-
G&o com 0s hospitais de Tomar e
Torres Novas, com 0s quais cons-
titui 0 Grupo Hospitalar do Médio
Tejo)
Hospital do Barreiro
Hospital de Settbal

d) Regido de Saiude do Alentejo
Hospital de Portalegre
Hospital de Beja

e) Regido de Salde do Algarve
Hospital de Portimao

No total, s@o 25 hospitais com
Senvico de Urgéncia Médico-Cinirgica.

Arquitectura
da rede

5.2. Servigos de
Urgéncia Polivalente

Os Hospitais com Urgéncia Poliva-
lente sao

a) Regido de Saide do Norte
Hospital de Braga
Hospital de Vila Real de Tras-os-
-Montes
Hospital de Sao Joao
Hospital de Santo Anténio
Hospital de Gaia

b) Regido de Saide do Centro
Hospital de Viseu
Hospital da Universidade de Coimbra
Centro Hospitalar de Coimbra

c) Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo
Hospital de Santa Maria
Hospital de Sao José
Hospital de Sao Francisco Xavier/
/Egas Moniz
Hospital de Aimada

d) Regiao de Salde do Alentejo
Hospital de Evora

e) Regido de Sadde do Algarve
Hospital de Faro

No total, sdo 14 hospitais com
Servigos de Urgéncia Polivalente, o
que, adicionando os 25 Hospitais
com Servicos de Urgéncia Médico-
-Cirrgica, perfaz a totalidade de 39
Hospitais que integram a Rede Hospi-
talar de Urgéncia/Emergéncia.

Estes hospitais constituem uma
rede hierarquizada que, obrigatoria-
mente, deve estar articulada entre
si, sob a coordenagdo da referen-
ciagao pré-hospitalar do INEM.

Regido de Salide de
Lisboa e Vale do Tejo

Regido de Saude do Alentejo

Regido de Salde do Algarve

[ Urgencia Médico-Cirirgica | e |

| Urgéncia Polivalente

23
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ANEXO IV — CHEGADAS DIARIAS PARA O ANO 2012-2013
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16 473
17 368
18 355
19 494
20 436
21 441
22 435
23 529
24 420
25 407
26 528
27 441
28 426
29 486
30 433
31 394
1 400
2 532
3 451
4 409
5 431
Sexta-feira-Feira Santa 390
6 321
Pascoa 305
8 435
9 497
10 & | 421
11 § 440
12 ~ | 400
13 374
14 371
15 509
16 468
17 413
18 408
19 458
20 373
21 385
22 543
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23 461
24 353
25 de Abril 25 500
26 510
27 395
28 354
29 528
Dia do Trabalhador di2
2 493
3 434
4 426
5 389
6 337
7 514
8 472
9 497
10 495
11 479
12 420
13 436
14 580
15 = | 559
16 S | 556
17 S 534
18 510
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25 564
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27 440
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418

2 416
3 434
4 551
5 528
6 513
Corpo de Deus 415
8 526
9 388
Dia de Portugal 419
11 560
12 479
13 455
14 481
15 472
16 451
17 415
18 527
19 487
20 448
21 478
22 498
23 399
24 432
25 560
26 530
27 456
28 513
29 498
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1
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5 = |15
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11 387
12 392
13 506
14 402
15 366
16 593
17 497
18 497
19 520
20 570
21 440
22 417
23 574
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25 513
26 525
27 469
28 427
29 416
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31 539
1
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559

28 518
29 437
30 411
1
2 547
3 495
4 547
Implantagéo da Republica 429
6 462
7 419
8 606
9 593
10 587
11 548
12 531
13 442
14 443
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N
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539
483
441
496
505
409
358
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527
413
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436
426
592
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569
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15 469
16 457
17 634
18 548
19 528
20 546
21 553
22 481
23 512
24 434
Natal 442
26 653
Maior 705
28 575
29 470
30 468
31 431
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