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Mensagem da
Diretora Médica

Talvez ndo seja surpresa a 3a. edicao do Global Clinical Journal ser dedicada as nossas reagoes, respostas e
licoes aprendidas durante a pandemia da COVID-19. Com os paises de todo o0 mundo em fases diferentes da
pandemia, adquirimos conhecimento e experiéncias valiosas nesses ultimos 12 meses. Esta publicagédo é uma
compilagao desses aprendizados: Como o0s nossos profissionais de saude se adaptaram rapidamente para
cuidar dos nossos pacientes e afiliados? Quais estratégias foram desenvolvidas e adotadas para proporcionar
assisténcia médica de qualidade durante tempos incertos?

Antes de comecar sua leitura, queria expressar a minha sincera gratidao a todas as equipes que uniram forcas
durante esta pandemia. Sua resiliéncia, seu pensamento inovador e dedicagao em levar a nossa missao adiante
foram inabalaveis.

Ao fechar os olhos e colocar em imagens os artigos deste Global Clinical Journal, espero que imaginem mais

do que um unico médico trabalhando individualmente com um paciente. Desafio vocés a enxergarem além
desse meédico. Espero que vejam as milhares de pessoas, tanto dentro como fora do ambiente clinico, que
desempenham um papel fundamental na reagao da UnitedHealthcare Global diante da pandemia. Vocés
enxergam as equipes de enfermagem, os técnicos laboratoriais, 0 pessoal administrativo? Vocés enxergam as
equipes da cadeia de fornecimento que garantiram a entrega dos equipamentos de protecao individual e dos
materiais essenciais, ou como as equipes de vendas divulgaram entre clientes e afiliados as op¢des de cobertura
e politicas dos planos? Vocés enxergam as equipes de comunicacao e marketing criando a literatura de apoio e
os temas de debate para manter todos informados?

Cada um desses individuos afeta a assisténcia médica. Talvez essa seja uma das licdes mais importantes que
aprendemos durante este periodo sem precedentes: cada um de nés em todas as equipes, nas unidades
empresariais, nos paises e nos continentes desempenhou um papel fundamental na superacéao deste desafio.
Apesar de termos profissdes diferentes, desempenharmos fungdes distintas e falarmos diversos idiomas, € por
meio do N0sSsO compromisso com as pessoas que atendemos, e perante uns aos outros, que continuaremos
seguindo em frente.

Estamos todos nessa jornada. Eu ndo poderia estar mais orgulhosa do que estou em fazer parte desta equipe.

Estamos juntos.

Margaret-Mary G. Wilson, M.D., MBA, MRCP, FNMCP
Diretora Médica e Vice-presidente Sénior
UnitedHealthcare Global
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Como se adaptar a COVID-19:

a perspectiva de um lider na linha de frente

Introducao

Existia “vida antes da COVID-19”. Agora, temos a “vida
com a COVID-19” e aguardamos ansiosamente pela “vida
apos a COVID-19”. No inicio, era 6bvio que o mundo foi
tomado de surpresa, todos estavam despreparados e,

em alguns contextos, muitos demonstraram um otimismo
ingénuo ou um pessimismo exagerado sobre a duragao e
as consequéncias da pandemia. As organizagdes tiveram
que se adaptar a nova realidade e nés, como lideres
clinicos em uma empresa global, teremos que continuar
aprimorando a humanizagao da assisténcia médica, ja que
o distanciamento social continua sendo indispensavel.

Impressoes

Quando identificamos os primeiros casos de COVID-19

em Portugal no inicio de marcgo, pensamos que estdvamos
preparados para o pior. No entanto, pouco sabiamos sobre
a quantidade de casos esperados e os fatos cientificos
confiaveis eram praticamente inexistentes. Lideres
enfrentaram o desafio de fornecer respostas e demostrar
forca e calma inabalaveis, apesar de terem medos e
incertezas. Alguns se sairam melhor do que os outros,
como geralmente ocorre numa batalha. Porém, apesar de a
guerra causar muita morte, tragédia e sofrimento, também
pode estimular a inovacao e a descoberta de talentos antes
nao tao evidentes.

Conforme navegamos na primeira onda de infec¢oes pelo
virus SARS-CoV-2, duas coisas ficaram claras. Primeiro,

a comunicacao € essencial. Temos o privilégio de viver

na era digital, quando a comunicac¢ao na maioria dos
paises é veloz e facil, 0 que permite que as nossas equipes
troquem informacdes rapidamente entre seus pares e com
0s pacientes. Isso nos deu um pouco de alivio enquanto
tudo parecia tao incerto, pois sabiamos que poderiamos
continuar prestando atendimento, principalmente no setor
ambulatorial.

Em segundo lugar, logo nos demos conta de que nao
estavamos sozinhos. E verdade que as dificuldades podem
nos impulsionar ou nos derrubar. O apoio que recebemos
dos nossos colegas locais e parceiros corporativos

foi a chamada “luz na escuridao”. Vimos realmente

a colaboracao em acao: compartilhamos os nossos

planos com eles, que foram generosos o suficiente para
compartilhar os seus conosco. Para quem estava exausto,
trabalhando turno apds turno, isso motivou e deu coragem
e forga para continuar seguindo em frente.
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Licoes aprendidas

Antes da COVID-19, nds nos esforgcavamos para ser uma
organizagao de alto desempenho e com diversas metas,
incluindo melhorar os projetos por meio de analises,
trabalhar em equipes realmente multidisciplinares,
aprimorar os circuitos com qualidade, priorizar a eficiéncia
e segurancga do paciente e investir na tecnologia. Tivemos
que dar uma pausa em muitos desses projetos. O que
antes era uma prioridade empresarial deixou de ser; o
mais importante € cuidar dos nossos pacientes. Nao posso
explicar o tamanho da nossa frustragao por tantos projetos
e planos, nos quais ja tinhamos investido horas e horas

de trabalho, terem sido colocados de lado sem sabermos
quando poderemos retoma-los.

Como diretora de Informatica Médica (CMIO) do Lusiadas
Saude, tenho certeza de que as consequéncias dessa
pausa ainda estéo por vir. No entanto, agora que tivemos
tempo de aprender e valorizar o impacto dessa pausa
surreal na normalidade, tivemos que voltar, em esséncia,
a nosso conceito basico. Supreendentemente, isso foi
uma mudanga bem-vinda. Fomos forcados a simplificar as
nossas vidas em todos os aspectos, nao so na tecnologia,
mas no dia a dia como provedores de assisténcia médica.

Aprendemos a nos concentrar melhor no que realmente
importa para o paciente e o que é de fato Util, benéfico
e valioso para o sistema. Tudo precisa ser pensado nos
minimos detalhes. Por exemplo, precisamos racionalizar
recursos, incluindo equipamento de protecao individual,
respiradores e profissionais com saude.

Contar com o apoio e a parceria do UnitedHealth Group,
uma organizagao tao grande e amplamente diversa, € algo
que falta para os nossos pares em todo o pais e em outras
instituicbes publicas e privadas. A diferenca no ambiente é
bastante tangivel. Recebemos permissao e incentivo para
manter as nossas prioridades, tendo como bénus uma
camada de seguranca. Os elogios e agradecimentos que
recebemos, mesmo da parte mais alta e distante da nossa
cadeia de lideres, independente da distancia fisica, nos
permitiu pensar de maneira diferente, com uma perspectiva
mais clara, para elaborar planos em prazo mais longo do
que os demais e garantir que tudo saira da melhor maneira
possivel.

Apenas para uso interno.



Durante o terceiro trimestre do ano, a equipe da
UnitedHealthcare Global identificou um tema em comum:
We are together — Estamos juntos.

Apesar de esse tema estar diluido em nossa luta diaria,
sempre esteve em nossa mente, de forma consciente ou
nao. Essas palavras sdo poderosas demais, pois sabemos
que nao estamos sozinhos nas nossas decisdes, N0S NOSSOS
medos, nas nossas conquistas, nas nossas emogoes e na
nossa jornada.

Conforme nos preparamos para a segunda onda da
pandemia, enfrentamos o desafio de olhar para um futuro
cheio de incertezas. Mesmo assim, estou confiante. Digo
iSSO porque posso ver que somos partes de algo maior.
Temos o privilégio de trabalhar em uma profissao tao
nobre e importante, apesar de as vezes ser dolorosamente
dificil. Nos, como profissionais da area de saude, fomos
treinados para isso. A nossa meta agora € nao s6 continuar
com preserverancga, mas aprimorar essa nova forma de
proporcionar assisténcia médica, se comunicar e seguir
em frente da maneira mais humana possivel. Precisamos
compartilhar conhecimentos, ideias, planos e fracassos
para podermos aprender, mudar e crescer. Mesmo que
isso signifique voltar para o nosso conceito basico: manter
em mente o que é importante e porque estamos aqui...
Pelas pessoas que atendemos.

Conclusio

Nao posso oferecer uma conclusao porque ainda estamos
nos esforcando para cruzar a linha de chegada. No entanto,
tenho certeza de que a nossa resiliéncia, misséo e a rede
da qual fazemos parte nos proporcionarao uma passagem
segura da tempestade até a calmaria. We are together.

#estamosjuntos

Autora

Ana Prado, M.D., Hospital de Cascais, Lusiadas Saude,
Portugal, ana.noeme.prado®@hospitaldecascais.pt
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Apesar de esse tema estar diluido
em nossa luta diaria, sempre
esteve em nossa mente, de forma
consciente ou nao.

Essas palavras sao poderosas
demais, pois sabemos que ndo
estamos sozinhos nas nossas
decisoes, nos nossos medos, nas
nossas conquistas, nas nossas
emocoes e na nossa jornada.
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Implantacao pontual de um laboratorio molecular no Brasil
para detectar a SARS-CoV-2 por teste RT-PCR

Introducao

O primeiro caso de COVID-19 no Brasil foi diagnosticado
em 25 de fevereiro de 2020. Em meio a rapida disseminacao
global da SARS-CoV-2 e na tentativa de controlar a infecgao,
a Organizagao Mundial da Saude (OMS) aconselhou

todos os paises a testarem a maior quantidade possivel

de pessoas.' Assim, os testes moleculares que detectam
diretamente o acido ribonucleico do novo coronavirus, por
meio da transcricao reversa seguida de reagao em cadeia
da polimerase (RT-PCR), foram definidos como metodologia
de exceléncia e se tornaram essenciais para identificar os
individuos infectados.

O Brasil contava com poucos laboratérios que realizavam
analises moleculares e, considerando o aumento na
demanda global por suprimentos, a dificuldade em atender
a essas necessidades se tornou evidente. Em Sao Paulo e
na regiao metropolitana, a area mais afetada no inicio da
pandemia, o UnitedHealthcare Group Brasil tem um sistema
de atendimento médico composto por 19 hospitais, que
coletivamente atenderam mais de 600 novos casos de
suspeita de COVID-19 por dia. Os laboratorios terceirizados
que realizavam esse tipo de exame para esses hospitais
nao conseguiram atender a demanda. Além disso, o tempo
de execucao dos resultados era inaceitavelmente longo,
ficando entre cinco e dez dias corridos.

Consequentemente, reconhecemos a necessidade de criar
um Laboratério Institucional dentro do UnitedHealth Group
Brasil para atender a demanda emergencial de testes.

O processo inteiro, do planejamento a implantagao, seguiu
todos os requisitos de melhores praticas e levou somente
30 dias. Neste artigo, descrevemos a nossa experiéncia ao
montar o laboratério molecular e a importancia de tomar
decisdes que favorecem a qualidade e exceléncia no
atendimento de pacientes em meio a uma emergéncia de
grandes proporgoes.

Objetivo

A escassez de testes da COVID-19 e a demora na obtengéao
dos resultados representou desafios para o atendimento
dos nossos pacientes e aumentou o possivel risco de mais
transmissdes dentro da comunidade. Essas limitagdes
também tiveram um efeito adverso significativo na eficiéncia
dos nossos profissionais de saude e aumentaram sua
carga da assisténcia. Apesar da necessidade crescente

de ampliar a forca de trabalho, a capacidade adequada

de testes e a prontidao dos resultados também foram
necessarias para garantir a seguranca dos profissionais

de saude e dos nossos pacientes. Com o objetivo de criar
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uma estrutura para atender a demanda atual e futura de
testes, comecamos a planejar a criacdo, equipar e preparar
um laboratério com capacidade para realizar testes de
diagnodstico molecular para a SARS-CoV-2.

Metodologia

A abordagem estratégica e o foco na execucao nos
permitiram criar um laboratério dedicado a atender a
demanda dos pacientes com COVID-19 desde o principio.
O plano empresarial foi criado dinamicamente pelas partes
interessadas e incluiu a parceria com uma empresa lider
no mercado de biologia molecular. O aspecto estratégico
desse projeto sem precedentes foi complementado pela
pronta aprovagao da nossa lideranga para o investimento
necessario.

O plano foi executado em tempo recorde porque nos
concentramos no catalogo detalhado dos requisitos, aléem
de identificar os caminhos essenciais e prioridades, dando
énfase para suprimentos, capital humano, tecnologia da
informagao, construcao e requisitos regulamentares. Tudo
isso foi realizado de forma sincronizada e coordenada.

A equipe de construcéo trabalhou 24 horas por dia
durante duas semanas para entregar um laboratério que
atendeu a todas as especificagdes regulamentares para
garantir as melhores praticas e a seguranga do nosso
pessoal. A aquisicao dos equipamentos e suprimentos foi
coordenada com precisao para atender a toda a demanda
de testes do nosso hospital, mesmo diante de uma
quantidade crescente de casos de COVID-19.

Os integrantes da equipe foram contratados por meio

de parcerias entre o capital humano e o escritério do
diretor laboratorial, que ja fazem parte da organizacao do
UnitedHealth Group Brasil. O processo de contratagao
incluiu entrevistas virtuais e seguiu uma metodologia
estruturada que se concentrou nas habilidades especificas
exigidas para cada posi¢ao. Os analistas precisaram
demonstrar ter experiéncia substancial em RT-PCR

e virologia.

O laboratdrio estava pronto para receber o equipamento
15 dias apds o inicio das tarefas para preparar o espago
fisico. A maior parte do equipamento foi importada em
tempo recorde, gragas a ajuda substancial do nosso
escritério corporativo nos Estado Unidos. Depois de
passarem pelo treinamento, os integrantes da equipe
estavam prontos para validar os métodos seguindo as
diretrizes nacionais e internacionais.

Apenas para uso interno.



Os nossos laboratorios parceiros disponibilizaram amostras
positivas e negativas para serem usadas no processo de
validacédo. Além disso, foram usados controles positivos
comercialmente disponiveis. Todos os procedimentos
operacionais padrao dentro do laboratdrio, assim como os
guias para os colaboradores, foram desenvolvidos durante
0 mesmo periodo.

Simultaneamente, a equipe de enfermagem passou pelo
treinamento nos hospitais para coletar e processar as
amostras corretamente, o que incluiu o método de envio
das amostras para o laboratério. Depois que a operagao
como um todo foi validada, pudemos certificar oficialmente
o laboratdrio e o processo de teste. Em duas semanas,
obtivemos a aprovacao do Ministério da Saude para realizar
os testes RT-PCR que detectariam a SARS-CoV-2.

Resultados

Desde o inicio das operagdes do laboratdrio, tivemos

um aumento continuo e progressivo na capacidade de
testes (Figura 1). A quantidade de testes diarios aumentou
de 150 para 600, sendo que o tempo de execugao para

o recebimento dos resultados diminuiu de 15 horas no
inicio das operagdes para 10 horas no curso de quatro
meses (Figura 2). A quantidade de hospitais atendidos
aumentou de 5 para 14. Os hospitais estavam localizados
em sete cidades diferentes dentro de um raio de 100 km
do laboratorio.

A média de positividade nas primeiras semanas de teste foi
de 44%, refletindo 0 momento mais critico da pandemia.
Quando este artigo foi enviado para a publica¢do, quatro
meses apos a abertura do laboratdrio, a nossa média de
positividade era de 25% (Figura 3). Apesar de a média ter
baixado, isso demonstra que a pandemia continua exigindo
esforcos e recursos substanciais.

Figura 1. Quantidade de testes realizados

Figura 2. Média do tempo de execucao

Licoes aprendidas e conclusao

Esta conquista sem precedentes se deu gragas ao foco
em nosso compromisso e a grande dedicagao de todos
os profissionais envolvidos. Foi resultado de um processo
de adaptacao constante para caminhar rumo a uma

meta definida. Aprendemos que, dentro do sistema de
saude brasileiro, ter um laboratério interno surte efeitos
bastante positivos na eficiéncia e eficacia de um hospital,
pois resultou numa diminui¢cao consideravel do tempo de
execucao dos testes e permitiu um controle preciso dos
custos, além de disponibilizar informac¢des sobre a saude
da populagéo. Por sua vez, isso nos ajudou a aprimorar
os planos de gestéao de assisténcia médica e as decisdes
clinicas a serem tomadas. Essas melhorias resultaram em
um melhor atendimento para 0os nossos pacientes e em um
sistema de saude aprimorado para todos.

'World Health Organization (2020). Laboratory testing strategy recommendations for
COVID-19: interim guidance, 21 March 2020. World Health Organization. https://apps.
who.int/iris/handle/10665/331509

Autores
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Figura 3. indice de testes positivos
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Tratamento ambulatorial e resultados clinicos dos pacientes
com COVID-19 na Clinica Davila, no Chile

Introducao

Quando comegamos a receber os primeiros casos de
COVID-19 na Clinica Davila em Santiago, no Chile, criamos
um programa de acompanhamento por telefone para

0s pacientes que nao precisavam de hospitalizagcdo ou
receberam alta do hospital. O objetivo desse programa

foi administrar o atendimento, avaliar a sintomatologia e
detectar os possiveis riscos que justificariam uma avaliagao
médica urgente.

O programa de acompanhamento foi categorizado pelo
grupo de risco do paciente, de acordo com o seguinte:

¢ Pacientes com COVID-19 que nao precisavam
de hospitalizacao: os pacientes receberam um
telefonema nas primeiras 48 horas depois de fazerem
o teste para saberem que o resultado deu positivo,
ficarem cientes das medidas a serem tomadas e de
quando precisariam visitar o hospital. Telefonemas de
acompanhamento foram feitos no 7°, 10° e 14° dia.

¢ Pacientes com COVID-19 que receberam alta do
hospital: os pacientes receberam um telefonema no
2°,6° 10° e 142 dia.

¢ Pacientes de alto risco com COVID-19: os pacientes
com comorbidades (obesidade, hipertensao,
diabetes, imunosupressao etc.) e 0s que receberam
alta apds precisarem de respiragao invasiva
receberam telefonemas adicionais no 21° e 28° dia.

No fim do periodo de acompanhamento, se o estado de
saude geral do paciente fosse bom, sem sintomatologia, era
emitida a documentacéo de alta.

Durante o acompanhamento telefnico, se o paciente
estivesse apresentando complicacdes, tais como falta de ar
ao estar sentado ou descansando ou febre persistente apos
tomar as medidas indicadas, o paciente era encaminhado
ao atendimento em pronto-socorro ou para a avaliacao
ambulatorial, dependendo da seriedade dos sintomas.

Apos 0 encaminhamento, os registros clinicos do paciente
eram consultados para a equipe revisar os planos de
assisténcia clinica, ver se o paciente passou por algum
tratamento e confirmar os diagnodsticos feitos. Caso

nao fosse encontrada nenhuma informagao no registro
clinico ou se o paciente tivesse sido mandado de volta
para casa, um telefonema depois de 24 horas fazia o
acompanhamento do seu quadro clinico.
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Metas

* Detectar possiveis complicacoes de maneira
pontual e facilitar o encaminhamento para o nivel de
atendimento relevante.

* Apoiar e educar a populagao afetada pela COVID-19
atendida na Clinica Davila.

* Aprender sobre a evolugdo do quadro clinico de uma
doenca surgida recentemente, na auséncia de dados
cientificos concretos.

Resultados

Entre 14 de abril e 3 de setembro, avaliamos os casos
positivos administrados na Clinica Davila:

* Ap0s o resultado positivo no teste da COVID-19 por
reacao em cadeia da polimerase (RCP), 7.754 casos
se qualificaram para participar do programa.

* Desses casos, 825 foram eliminados do programa por
serem duplicatas (mais de 1 RCP no sistema).

* Os colaboradores foram eliminados do programa, pois
usaram seu proprio programa de acompanhamento
separadamente.

Dos 6.929 casos restantes, 487 nao fizeram o
acompanhamento telefénico porque permaneceram
hospitalizados, faleceram durante a hospitaliza¢ao, foram
transferidos para outro centro médico ou ndo puderam ser
localizados durante o acompanhamento.

Depois de analisar os 6.442 casos finais que se qualificaram
para o programa, obtivemos os seguintes resultados:

* 4,113 pacientes eram homens (59,4%) e a maior
quantidade de casos positivos foi observada em
pacientes entre 15 e 49 anos de idade (Tabela 1).

* 62% dos pacientes eram chilenos e o restante eram
estrangeiros, sendo que as nacionalidades peruana
(24%) e venezuelana (8%) foram as mais frequentes
nessa categoria.

* A maioria dos pacientes eram das comunidades de
Recoleta, Independencia, Santiago e Conchali, que
sao as mais préximas do nosso hospital.

e O acompanhamento foi feito com 5.251 pacientes
(81,5%) que receberam tratamento ambulatorial e
1.191 pacientes (18,5%) cujo acompanhamento foi
feito apos a alta hospitalar.

Apenas para uso interno.



Durante o acompanhamento ambulatorial: Tabela 1: Faixa etaria do grupo de acompanhamento

» 286 pacientes (5,4%) foram encaminhados por causa de hekaloiai el o fpEniee Porcentagem
complicacdes e hospitalizados para dar continuidade ao <15anos 295 4,5%
tratamento; em 43% desses casos, 0 encaminhamento 15 a 39 anos 2.978 46,2%
ocorreu entre o 32 e 7° dia apds receberem o resultado 39 a 49 anos 1.151 17.8%
positivo no teste RCP. 49 a 59 anos 1.061 16,4%

. . .

Todos 0s 286 pacientes encamlnh’ados chegaram 50 5 69 anos 603 >
ao hospital dentro de 24 horas apds receberem
>70 354 5,4%
o telefonema. anos °
TOTAL 6.442 100%

A mortalidade por grupo de acompanhamento e faixa etaria
(Tabela 2) foi consideravelmente maior para quem tinha

70 anos ou mais. No grupo ambulatorial, os pacientes que
faleceram tinham mais de 70 anos ou estavam fazendo

Tabela 2: Mortalidade por grupo de acompanhamento
e faixa etaria

Grupo de Faixa etaria Total Morte Taxa de
tratamento terminal. acompanhamento mortalidade
Total 4.965 | 11 0,2%
28% dos pacientes estavam assintomaticos qu.ando iniciaram <15 anos 074 0 0%
o0 acompanhamento. No entanto, todos os pacientes 5a39amos | 2604 1o 0o
. . . (]
desenvolveram alguma forma de sintomatologia durante o Atendimento
. . . . 39 a 49 anos 911 0 0%
periodo de acompanhamento. Os sintomas mais frequentes ambulatorial
. . . . o
informados pelos pacientes na primeira semana foram tosse, 49a59anos | 735 ! 0.1%
dores de cabeca, anosmia e mialgia. As tosses e dores de 59a69anos | 299 4 1,3%
cabeca persistiram por um periodo mais longo. >70 anos 142 6 4,2%
Total 286 18 6,3%
Licoes aprendidas <15 anos 2 2 0%
. ) . Atendimento 15 a 39 anos 81 2 2,5%
E importante enfatizar como este tipo de acompanhamento nbulatoral
) . . . 39a49anos |50 0 0%
pode ser estabelecido rapidamente por estar alinhado aos encaminhado para
. . . . ~ . ra i i a 9
regulamentos nacionais existentes. O desafio nao foi adota- hospitalizagao 49as9anos | 68 ! 1.5%
lo, mas sim entrar em contato com uma quantidade grande 59a69anos | 54 6 11.1%
de pacientes. >70 anos 31 9 29%
Total 1191 |12 1%
O programa de acompanhamento foi bem recebido pela <15 anos 19 0 0%
equipe de saudg e pialos, pgmentes, p.O.IS proporcpnou um Ba 0 aes | 250 i 0%
canal de comunicacg&o rapida e permitiu a continuidade Acompanhamento |~ " " ) 1.1%
do atendimento. apos a alta
49 a 59 anos 258 4 1,6%
59a69anos | 250 1 0,4%
Concluséo >70 anos 181 5 2,8%
Ao implantar este programa de acompanhamento, pudemos TOTAL 6.442 | 41 0,6%
fornecer atendimento com seguranca para uma grande
quantidade de pessoas, o que nao teria sido possivel
na mesma escala se o atendimento tivesse sido feito
Imente. ient taram I OuVi
pessoalmente Os pacientes gostaram de ser ouvidos e Autores
apoiados durante o curso da doenca.
Cherie Gutierrez, M.D., Clinica Davila, Chile,
Ao analisarmos as informacdes obtidas retrospectivamente, cherie.gutierrez@davila.cl

pudemos confirmar que a experiéncia dos nossos pacientes

com a COVID-19 e o comportamento da infeccao foi
semelhante ao descrito em todo o mundo. Bernardita AIvarado, MD, Clinica Dévila, Chile

Carolina Risso, RN, Clinica Davila, Chile
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Prontidao operacional em varios mercados, continuidade
do atendimento e gestao da cadeia de fornecimento diante

da COVID-19

Introducao

A COVID-19 surgiu como um desafio para os sistemas de
saude de todo o mundo e evidenciou deficiéncias sérias na
pronta reacao a uma pandemia.! Em tempos como este, os
lideres da assisténcia médica precisam fornecer instru¢oes
claras e uma abordagem sistematica para garantir que

as suas organizacdes avaliardo as necessidades mais
prementes, identificarao os riscos e dardo prioridade

as medidas a serem tomadas, tudo isso dentro de uma
estrutura que otimiza a padronizacao, mas possibilita a
adaptacao local.

Como empresa global que opera 53 hospitais e 216
clinicas ambulatoriais, além de administrar os beneficios
de cerca de 7,5 milhdes de pessoas em 130 paises, a
UnitedHealthcare Global ocupou uma posicao exclusiva
ao lidar com a COVID-19, usando a experiéncia global e os
recursos locais.

A pandemia trouxe varios desafios importantes, que as
nossas equipes buscaram enfrentar com o uso do nosso
modelo operacional global. Primeiramente, a pandemia
surgiu em momentos diferentes em varios paises e
continentes e com variacdo nos indices de disseminagao.
Como acontece com todo virus emergente, as informagdes
e orientacdes foram extremamente limitadas, estando em
constante evolugao e em niveis diferenciados em cada
pais. Por causa da apresentacéo clinica e dos requisitos
de tratamento para a COVID-19, os respiradores e
equipamentos de protecao individual (EPI) se tornaram
suprimentos indispensaveis mas escassos e passaram a
ser disputados pelos paises e seus sistemas de saude no
mundo inteiro.

Como médicos e lideres, buscamos usar os melhores
dados concretos para fornecer instrugoes claras e uma
abordagem sistematica para a avaliagao de requisitos.

Isso permitiu que a nossa organizagao identificasse as
necessidades mais prementes € 0s riscos existentes.
Também nos deu autonomia para priorizar as medidas

e estratégias de mitigacdo, que canalizaram os nossos
pontos fortes globais, porém permitindo a adaptacgéao local.

Métodos

Em preparacao para o rapido desenvolvimento e avanco

da COVID-19 nos nossos mercados — Brasil, Chile,
Colémbia, Peru e Portugal —, criamos um grupo de
trabalho multidisciplinar clinico e de cadeia de fornecimento
para identificar, apoiar e monitorar a nossa prontidao

nos respectivos mercados e mitigar essa pandemia.
Avaliamos sistematicamente a adaptacao das operagoes,
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o fornecimento de assisténcia continua e a aquisicao dos
respiradores, suprimentos e medicamentos necessarios.

As equipes criaram e adotaram um relatorio de prontidao
com base em dados concretos (Figura 1) para garantir a
prontiddo diante das operagdes clinicas e da assisténcia
continua. Desenvolvemos e avaliamos 74 indicadores de
prontidao clinica em cada mercado usando um relatério
simples com indicadores de nivel vermelho, amarelo

e verde. Ao fazer reunides semanais com as equipes,
pudemos compartilhar as melhores praticas e as nossas
experiéncias em campo, o que levou a criagao de
indicadores adicionais.

Também implantamos um processo novo de contratacao
de cadeias de fornecimento globais e locais para
maximizar a relacao de todas as cadeias de fornecimento,
a fim de importar e exportar os suprimentos médicos

e equipamentos além das nossas fronteiras. Seguindo

as orientacgdes da Organizacéao Mundial da Saude e

dos Centros para o Controle de Doencas, a cadeia

de fornecimento corporativo e os lideres clinicos da
UnitedHealthcare Global colaboraram para desenvolver
uma previsao estimada da demanda por EPI. Combinamos
o histérico do volume de pacientes e os indices de filiagcao
com as taxas de contragao da COVID-19 para estimar a
quantidade de EPI que cada mercado precisaria diante de
condic¢des de pico e quase pico.

Conforme as taxas de infecga@o desaceleraram e 0s nossos
sistemas de saude voltaram a realizar procedimentos
eletivos, adotamos um conjunto adicional de diretrizes

e expectativas de monitoramento para garantir que a
seguranca dos pacientes, afiliados, visitantes e funcionarios
fosse mantida e a disseminagao do virus contida (Figura 2).

Resultados

¢ Relatérios com indicadores de Prontidao Operacional
Clinica (COR) e Continuidade do Atendimento (COC).

¢ Todos os servigos de assisténcia médica
apresentaram total prontidao em todos os
74 indicadores de prontidao.

Previsao da cadeia de fornecimento e dos
suprimentos

Todos os servigos de assisténcia médica mantiveram
estoque adequado de todos os suprimentos de EPI. Cada
area de assisténcia médica conseguiu obter a quantidade
necessaria de respiradores adicionais, solicitados pela
lideranca clinica, para atender a demanda das unidades de
tratamento intensivo para tratar os pacientes com COVID-19.

Apenas para uso interno.



Melhores praticas

Indicamos um representante de seguranca dos pacientes em
cada um dos nossos hospitais para promover, recordar e ensinar
a equipe o uso correto dos EPIs. As equipes de assisténcia
meédica avaliaram a sua capacidade de realizar isolamento/
quarentena e prestar apoio apropriado no atendimento em casa
como alternativa a hospitalizacdo de pacientes.

Também dedicamos equipamentos, equipes e ambulancias
para transportar os casos suspeitos e confirmados de COVID-19
e evitar a contaminacao cruzada de pacientes durante o
transporte de emergéncia.

Os lideres dos nossos mercados fizeram um levantamento
dos recursos existentes em cada mercado local para fornecer
telessaude como alternativa as consultas presenciais e
hospitalizagcdes. Recrutamos rapidamente o pessoal médico
e de enfermagem, que normalmente trabalharia no ambiente
ambulatorial, para fornecer servigos de telessaude e ampliar
consideravelmente esses recursos. Isso levou a redugao de
deslocamento desnecessario e acelerou o diagnostico dos
casos suspeitos sem que 0s pacientes tivessem que sair

de casa.

Conclusao

Antes da COVID-19, compartilhar as melhores praticas e as
experiéncias entre todos 0s nossos mercados era parte integral
do nosso modelo operacional. Com o inicio da pandemia,

a importancia do trabalho em conjunto passou a ser ainda
maior, conforme: (1) tentavamos urgentemente compreender,
compartilhar e adotar as melhores praticas; (2) aproveitar

a infraestrutura ampliada da cadeia de fornecimento para
proporcionar recursos capazes de salvar vidas, como é o caso
dos EPIs, ventiladores e medicamentos; e (3) apoiar as nossas
unidades que tentavam reabrir para prestar servigcos de saude
com seguranga.

Hoje, somos uma clinica global com uma “equipe das equipes”
mais resiliente, capacitada e 4gil, com uma consciéncia
compartilhada, um propdsito em comum e as melhores praticas
documentadas. Do ponto de vista operacional, estamos mais
prontos para enfrentar a proxima emergéncia na area de saude
em nivel nacional ou internacional.

"Blumenthal D, Fowler EJ, Abrams M, Collins SR. Covid-19 — Implications for the Health Care
System. N Engl J Med 2020; 383:1483-1488. DOI: 10.1056/NEJMsb2021088 N Engl J Med
2020; 383:1483-1488. DOI: 10.1056/NEJMsb2021088
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Figura 1. Exemplo de avaliagao de prontidao de
COR COC por mercado

Clinical Operational Readiness/ Continuity
of Care/ Clinician Welfare Status Report
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Figura 2. Exemplo de avaliagao de prontidao para
retomar os procedimentos eletivos
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Reconstruciao do modelo de gestao médica em um
ambiente com recursos limitados diante de uma pandemia:
a experiéncia da Clinica San Felipe no Peru

Introducao

O presente artigo descreve a gestdo da COVID-19,

uma doenca até entdo desconhecida, no contexto de
recursos escassos, incluindo leitos nas Unidades de
Tratamento Intensivo (UTls), ocupagao de prontos-
socorros, profissionais de saude, equipamento de protecéo
individual (EPIs) e respiradores mecanicos. Como parte
de nossos esforcos de preparagao para a pandemia,
previmos a limitacdo de recursos e decidimos repensar
0 nosso modelo de unidade de tratamento intensivo,
onde os profissionais responsaveis pelo atendimento
ao paciente eram os médicos e os intensivistas atuavam
como consultores.

A decisao foi tomada para padronizar a qualidade do
atendimento de pacientes hospitalizados com COVID-19.
Tomamos essa decisao ao nos darmos conta de que havia
grande possibilidade de incongruéncia no atendimento
durante a pandemia da COVID-19, por causa do surgimento
de uma quantidade consideravel de informagdes nao
validadas e pela auséncia de rigor cientifico ou revisao
sistematica.! Além disso, os relatorios sobre os efeitos
colaterais dos tratamentos empiricos colocaram os
pacientes com COVID-19 numa situagao de alto risco

de eventos adversos.?

Estrutura do modelo de gestao médica
da COVID-19

Criamos um Conselho Médico para apoiar a gestao

dos pacientes em tratamento intensivo. O Conselho foi
composto por um especialista em medicina interna,

um especialista em doencas infecciosas, lideres dos
departamentos de emergéncia, diretores de unidades de
tratamento intensivo e o diretor médico. O Conselho Médico
se reuniu diariamente para revisar 0s casos dos pacientes

e coordenar a equipe de atendimento direto, composta

por trés intensivistas e um anestesista. O planejamento do
atendimento diario permitiu que os pacientes recebessem o
tratamento correto no momento certo. Alguns protocolos de
tratamento foram deixados de lado ao ndo demonstrarem
eficacia ou ndo serem apoiados pelas orientacdes recentes
e baseadas em dados concretos. O foco do Conselho
Médico e da equipe de atendimento direto era manter a
seguranca do cliente e melhorar resultados sem atrasos
inadequados no atendimento, desperdicio de recursos,
interrupcao da cadeia de abastecimento e aumentos
desnecessarios no custo do atendimento.

A Figura 1 apresenta uma visao geral de alto nivel do
modelo operacional e processo de comunicagao do
Conselho Médico.

Figura 1: Envolvimento do Conselho Médico e processo de comunicagao
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Visio geral da apresentacio clinica dos
pacientes com COVID-19

Entre 13 de marco e 12 de outubro, atendemos 392
pacientes com suspeita ou confirmac¢do de COVID-19.

A Tabela 1 apresenta uma visao geral do nivel de
atendimento na hospitalizacéo, adequacéo da hospitalizagao
e eventual resultado do teste de COVID-19. De todas as
hospitalizagbes, 30% poderiam ter sido evitadas, pois

esses casos deram negativo no teste de COVID-19, mas
presumiu-se serem positivos no momento da hospitalizacao.

A Tabela 2 apresenta uma visao geral da permanéncia
hospitalar. A permanéncia hospitalar dos pacientes com
caso confirmado de COVID-19 e hospitalizados nas
unidades de tratamento intensivo ou intermediario foi quase
o dobro da permanéncia hospitalar dos pacientes com
COVID-19 hospitalizados na ala geral. Nossa experiéncia

Tabela 1. Nivel de Atendimento na hospitalizagcao e adequacao
clinica da hospitalizagao

Resultados Qtde de Variancia
CEI SRR pacles Medicamente | Possivelmente
por RT-PCR e P
necessario evitavel

Hospitalizacao 278 155 85

Negativo* * 125 16 85

Positivo 152 139 0
Unldaqe de Tratamento 44 39 7
Intensivo

Negativo* * 7 2 7

Positivo 37 37 0
Unidade <':|’e.Cu|dados 94 65 25
Intermediarios

Negativo* * 30 2 4

Positivo 64 63 0 |

L

Tabela 2. Permanéncia hospitalar em unidade regular, intensiva
e intermediaria de hospitalizagéo

Permanéncia hospitalar em cada nivel de assisténcia na hospitalizagéo

Resultados Qtde de Permanéncia Duragao da
da SARS-CoV-2 pacientes hospitalar doenga na
por RT-PCR (em dias) hospitalizacao
(em dias)

Hospitalizacao 278 9,5 4,0

Negativo* * 125 3,8 0,6

Positivo 152 12,6 7,6
Umdac.ie de Tratamento 44 27,0 85
Intensivo

Negativo* * 7 13,6 6,3

Positivo 37 29,5 8,9
Unidade fl'e'Culdados 94 18,1 6,2
Intermediarios

Negativo* * 30 6,9 2,3

Positivo 64 25,9 8,7

Apenas para uso interno.

com a permanéncia hospitalar pode ser praticamente
comparada com a de outros paises, incluindo a China.?

As Tabelas 3 e 4 apresentam a permanéncia hospitalar
com base no tempo de apresentacao, status de
respiragcdo mecanica e regime de tratamento. Os nossos
dados sugerem que os homens com COVID-19 tiveram
duracdo maior da doenca antes da apresentacao. Eles
tiveram permanéncia hospitalar maior e passaram mais
dias na respiracao mecanica. Além disso, os pacientes
com COVID-19 que receberam Tocilizumabe tiveram
permanéncia hospitalar maior em comparacgéo aos que
receberam medicamentos de outras categorias. Isso pode
estar relacionado ao aumento na seriedade da doenca.
O tamanho da nossa amostra nos impede de avaliar essa
hipétese estatisticamente.

O artigo continua na proxima pagina.

Tabela 3. Permanéncia hospitalar relacionada a duragéo da doenca
antes da hospitalizagao e média de dias com respiracao mecanica

Resultados | Idade Permanéncia | Duragédo da Média de
da SARS- média dos hospitalar doenga na dias com
CoV-2 por pacientes (em dias) hospitalizacao | respiracao
RT-PCR hospitalizados (em dias) mecanica
(em anos) (em dias)
Negativo** | 45,71 4,72 1,18 1,91
Mulheres | 37,68 3,06 0,52 1,82
Homens 48,34 5,79 1,57 1,96
Positivo 55,33 19,08 7,79 7,60
Mulheres | 57,05 12,52 5,78 2,30
Homens 54,86 20,80 8,38 9,01
TOTAL 52,62 13,20 5,00 5,44

**Os resultados negativos em pacientes apds PCR foram
administrados como diagndstico clinico de COVID-19

Tabela 4. Permanéncia hospitalar relacionada ao tratamento

Permanéncia
hospitalar (em dias)

Tipo de tratamento além | Porcentagem de

do apoio pacientes tratados

(%)

Hidroxicloroquina 7,39% 14,48
Hidroxicloroquina

+ Azitromicina + 1,02% 9,25
Ceftriaxona

H@rox@lgroquma + 5.61% 10,55
Azitromicina

Nenhum tratamento

especifico para 83,16% 12,54
COVID-19

Tocilizumabe 7,60% 24,81
Remdesivir 1,0% N/A (")

***N&o se aplica porque o tratamento foi irregular e com
doses insuficientes
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Reconstruciao do modelo de gestao médica em um
ambiente com recursos limitados diante de uma pandemia:
a experiéncia da Clinica San Felipe no Peru (cont.)

A taxa de mortalidade da nossa amostra de pacientes
com COVID-19 (casos suspeitos e confirmados) foi de
13,35%. Os pacientes que precisaram de intubagao ou
respirador mecanico tiveram uma taxa de mortalidade

de 29,4%. Apesar de os nossos dados se compararem
favoravelmente com os dados de mortalidade observados
na Asia, na América do Norte e na Europa, é dificil tirar
conclusodes validas por causa da ampla variedade de taxas
de mortalidades informadas e as diferencas demograficas
e clinicas indicadas nas amostras registradas.

Licoes aprendidas

A existéncia de um Conselho Médico integrado que
colaborou e interagiu com a equipe administrativa do
hospital, além de médicos envolvidos na assisténcia direta
no local de atendimento, nos permitiu:

* Aproveitar as melhores orientagbes com base nos
dados concretos disponiveis para desenvolver
planos terapéuticos. Os integrantes da equipe
identificaram as melhores praticas ao solucionar
problemas coletivamente, concluir tarefas, participar
do aprendizado auténtico e colaborativo e buscar
validacao dos pares. Como resultado final, tivemos
variabilidade minima, resultados clinicos sustentados
e diminuicao de desperdicios.

* Estabelecer uma comunicacao eficiente e eficaz
com pacientes e membros da familia. Cada
integrante do Conselho Médico se responsabilizou
pela comunica¢do com os parentes dos pacientes
designados. O integrante do Conselho Médico se
comunicou com os membros da familia designada
apods cada reunido didria. Isso possibilitou uma
comunicagao consistente com um unico ponto de
contato e tranquilizou bastante o paciente, a familia
e os cuidadores. O integrante do Conselho Médico
também colaborou com os médicos que cuidaram
do paciente no local de atendimento para coordenar
ligagbes no FaceTime entre o paciente e a familia
e confirmar a recuperagao continua ou os pontos
criticos no tratamento do paciente, tais como antes da
colocagéo no respirador mecanico.
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e Coordenar de maneira eficiente a transigcao dos
pacientes para o pronto-socorro e determinar a
adequacéao da hospitalizacao e o nivel de atendimento
sob a supervisao de um integrante do Conselho
Clinico. Isso nos ajudou a garantir a realizagao dos
procedimentos e das consultas no momento correto,
além de facilitar a utilizacao eficiente de recursos.

Conclusio

Acreditamos que 0 nosso modelo de gestao médica
colaborativa diante da COVID-19 tornou-se eficiente ao

se concentrar na aplicagao de orientacdes com base

nos dados concretos disponiveis, o que impulsionou

a utilizacao apropriada de recursos e a mitigagéao de
desperdicios. Os nossos processos de comunicacao
dentro desse modelo proporcionaram uma interacao
personalizada, humana e individualizada com os pacientes
e as suas familias, apesar das barreiras fisicas criadas
pelo equipamento de protecao individual e as barreiras
psicologicas causadas pelo medo e pela limitacao

de informagdes sobre uma doenca nova. Finalmente,
acreditamos que 0 nosso modelo de gestao médica
diante da COVID-19 ndo afetou negativamente a qualidade
dos resultados, pois as nossas taxas de mortalidade séo
comparaveis as referéncias globais disponiveis.

! Carley S, Horner D, Body R, et al Evidence-based medicine and COVID-19: what to
believe and when to change Emergency Medicine Journal 2020;37:572-575.

*Martinez J, Perez-Molina J, Moreno, S, Zamora J, Serrano-Villar S, Understanding
clinical decision-making during the COVID-19 pandemic: A cross-sectional worldwide
survey. EClinicalMedicine: September 08,2020 DOI:
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100539

°Rees, EM., Nightingale, E.S., Jafari, Y. et al. COVID-19 length of hospital stay:
a systematic review and data synthesis. BMC Med 18, 270 (2020).
https://doi.org/10.1186/s12916-020-01726-3

! Large Study of COVID-19 NYC Hospital Cases Shows High Mortality
https://www.medscape.com/viewarticle/929375

° Characteristics and Mortality of Hospitalized Patients With COVID-19 in Iran:
A National Retrospective Cohort Study URL :
https://www.acpjournals.org/doi/10.7326/M20-2911
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Oportunidades educacionais e recursos clinicos

Site de conteudos

Visite uhc.care/globalCOVID para obter atualizagoes e conteudos clinicos sobre a COVID-19 preparados
especialmente para os colaboradores da UnitedHealthcare Global (em inglés).

LinkedIn Group

We are Together — Estamos Juntos € uma frase para lembrar vocé de que, apesar da distancia,

dos idiomas e dos oceanos que nos separam, permanecemos unidos na luta contra a COVID-19.

Visite uhc.care/together para entrar no grupo Estamos Juntos do LinkedIn e se conectar aos colaboradores
da UnitedHealthcare Global.

OptumHealth Education

A OptumHealth Education (OHE), uma empresa do UnitedHealth Group, oferece treinamentos médicos
acreditados gratuitamente em seu website. A OHE é uma das poucas organizagdes acreditadas em conjunto
no mundo, tendo sido simultaneamente credenciada por promover atividades de educagao continuada nas
seguintes areas: medicina, enfermagem, farmacia, psicologia e servico social.

Crie uma conta em optumhealtheducation.com e obtenha acesso a quase 100 horas de educacao
continuada gratuita (contetido disponivel em inglés).
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Preparacao, estratégias e reacao das Unidades de
Tratamento Intensivo nos Hospitais da Amil diante

da COVID-19

Introducao

O primeiro caso de COVID-19, a doencga que afetaria

toda a humanidade, foi informado em dezembro de

2019." A globalizacao teve papel fundamental, ndo so

na disseminacao do virus, mas também na troca quase
instantanea de experiéncias entre os paises. Coletivamente,
aprendemos sobre a COVID-19 na “sala de aula da
comunidade global”.

Desde o inicio de 2020, a Amil — empresa de planos de
saude que faz parte da UnitedHealth Group Brasil — passou
a trabalhar ativamente em um plano para combater a
pandemia e garantir que 0s NOSSOSs pacientes recebessem
atendimento médico de alta qualidade. A Amil tem 15
hospitais integrados no Brasil, distribuidos nos estados

do Rio de Janeiro e Séao Paulo, e atende 3,4 milhdes de
beneficiarios. O presente artigo descreve as estratégias
adotadas entre marco e agosto de 2020, durante o pico
da pandemia da COVID-19, para proporcionar o melhor
atendimento a todos os pacientes nas unidades de
tratamento intensivo (UTIs) nos hospitais da Amil.

Resultados

As estratégias usadas para aumentar a ocupacao e
capacidade das UTls dos hospitais da Amil se basearam
em trés principios: espaco, equipe e materiais. As medidas
foram divididas em dois niveis: 1) Estrutura fisica e garantia
de suprimentos; e 2) Gestao de pessoal.

Nivel 1 — Estrutura fisica e garantia de suprimentos:

A execucao do Nivel 1 incluiu a criacdo de um Comité de
Crise, composto pela alta geréncia da Amil, com o objetivo
de coletar dados e coordenar medidas de apoio a lideranga
dos hospitais.

O Comité Técnico da COVID-19, composto por profissionais
de varias especialidades, foi criado para agrupar e
disseminar as diretrizes de gestao de atendimento
atualizadas com base em dados concretos sobre a
COQOVID-19. Diante da grande quantidade de informacdes
novas e geralmente contraditérias, esta iniciativa
proporcionou seguranca para 0s nossos profissionais de
saude nas linhas de frente e apoiou as atividades que eles
desempenharam no atendimento dos pacientes.

A equipe de lideranca da Amil desenvolveu um painel
operacional e centralizou a distribuicdo de um grande
estoque de suprimentos para evitar falta de material.

O plano de gestao de estoque administrou a aquisicéo de
respiradores mecanicos e catéteres de alto fluxo, assim
como a transferéncia desses materiais entre os hospitais,
0 que nos permitiu atender a nossa demanda.

O nosso sistema de monitoramento de recursos e leitos
na UTI, usado para prever o risco de superlotagéo, foi
essencial para informar os hospitais sobre a necessidade
de leitos adicionais e realizar analises situacionais. Esse
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sistema se baseou no plano governamental do Estado de
Séao Paulo, que proporcionou um sistema de alerta para
quando a ocupagao nos hospitais e nas UTls estivesse
em risco de superlotacao e ajudou os administradores
dos hospitais a gerir a ocupacgao e tomar decisdes quanto
a disponibilidade de mais leitos. O sistema de alerta

usou quatro categorias divididas por cor: alerta maximo
(vermelho), controle (laranja), flexibilidade (amarelo) e
abertura parcial (verde). O plano de Sao Paulo usou
indicadores-chave, incluindo:

e Ocupacgao media da UTI nos ultimos sete dias.

* Quantidade de leitos em UTI por 100 mil habitantes.

* Quantidade de novos casos nos ultimos sete dias,
comparada ao periodo anterior de sete dias.

e Quantidade de novas hospitalizagdes nos ultimos sete
dias, comparada ao periodo anterior de sete dias.

¢ Quantidade de ébitos nos ultimos sete dias,
comparada ao periodo anterior de sete dias.

Nosso painel incluiu os seguintes indicadores (Figura 1):

e Ocupagao média da UTI no periodo anterior de sete
dias.

* Quantidade de novas hospitalizagdes no periodo
anterior de sete dias.

* Quantidade de pacientes em respiradores mecanicos
no periodo anterior de sete dias.

Esses trés critérios foram usados para monitorar o risco

de superlotacao dos hospitais e das UTls, calculando

a ocupacao de acordo com uma pontuagao de risco
composta simples ([novas hospitalizagdes em sete dias X3]
+ [uso de respiradores mecéanicos em sete dias X1]/4]).

Uma triagem eficaz, a alocagao de recursos e a
transferéncia eficiente de pacientes entre hospitais foram
elementos essenciais para a qualidade do atendimento.
Ao monitorar o painel de dados, a ocupacao operacional
dos leitos da UTI na Amil aumentou em 58% (de 264

para 418 leitos) e a média de ocupagao nao ultrapassou
0s 85%, mesmo durante o pico da pandemia, o que

deu credibilidade a gestao de risco e a qualidade do
atendimento. Considerando os antecedentes, a Amil usou
85% como o limite maximo para a ocupagéo segura.

Até 31 de agosto, 2.282 pacientes com COVID-19 foram
hospitalizados na UTI, sendo que 1.382 se recuperaram e
900 faleceram, colocando o indice de mortalidade da Amil
em 39%. Cerca de 54% dos pacientes (1.244) precisaram
de respiracao invasiva e o indice de mortalidade entre eles
foi de 62%.

Nivel 2 — Gestao de pessoal: Um grande desafio foi
administrar o absenteismo e, ao mesmo tempo, evitar o
presenteismo (profissionais trabalhando doentes), o que
tornou-se especialmente complexo diante da demanda por
mais leitos, integrantes da equipe e recursos.
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Pedimos para varios profissionais deixarem de realizar
as suas tarefas, seja por terem sido expostos a COVID-19
ou por fazerem parte do grupo de alto risco. Por isso,
precisamos contratar 1.002 pessoas em todo o sistema.
Os novos contratados foram designados a unidades
fechadas, como centros cirdrgicos ambulatoriais.

O uso apropriado de equipamento de protecao individual
(EPI) foi o elemento fundamental do treinamento para o
servico de controle de infecgdes. Além disso, instruimos
as equipes a monitorar a detecgao precoce de sintomas
e fornecemos indicagdes sobre o isolamento imediato a
fim de evitar a transmissao cruzada e mitigar o risco de
infeccao dos profissionais de saude.

Um grupo de “promotores de seguranga” foi formado
pelos profissionais locais de assisténcia médica, reunindo
integrantes das equipes de qualidade e controle de
infeccoes. Esse grupo ficou responsavel pelas rondas
diarias para monitorar se todos estavam seguindo as
precaugoes do controle de infecgao e os protocolos

de uso de EPI. Quaisquer lacunas identificadas pelo
grupo foram corrigidas imediatamente com instrugdes
em tempo real e treinamento de reforco. O impacto das
medidas coletivas tomadas pelas equipes clinicas e pelos
colaboradores administrativos resultou em uma diminui¢céo
de 51,7% na taxa de auséncia entre os profissionais de
saude. A quantidade de trabalhadores que nao puderam
desempenhar suas fungdes caiu de 2.406 (1° de abril a 31
de maio) para 1.245 (12 de junho a 31 de julho). Durante
esse periodo, nao foram registrados 6bitos na equipe de
enfermagem do Grupo Amil, apesar de o Brasil ter sido
um dos paises com a maior taxa de mortalidade entre
enfermeiros durante a pandemia da COVID-19.

Licoes aprendidas

Em tempos de crise, aprendemos a importancia de
incentivar a criatividade e inovacéo para satisfazer a uma
demanda em constante evolugao, causada por um virus
sem precedentes.

A pandemia nos ensinou, com certeza, que estamos
todos ligados e dependemos uns dos outros. A integracao
dos hospitais em diferentes regides do Brasil, seguindo
um plano unico e oferecendo apoio mutuo, nos permitiu
trocar experiéncias e solucionar problemas rapidamente.
Isso foi possivel porque 0s nossos grupos de trabalho
estavam altamente motivados e unidos diante de um
propdsito comum.

O uso de sistemas de informagao em tempo real foi
essencial para integrar e facilitar a rapida transmissao
de informacgdes precisas, confirmando que a tecnologia
em ciéncia de dados pode mesmo revolucionar a
assisténcia médica.

O que ajudou a apoiar a equipe foram os programas de
treinamento concentrados, executados para aprimorar as
habilidades profissionais dos novos contratados, além do
apoio do pessoal mais experiente.

Um dos maiores testes que enfrentamos foi garantir a
qualidade de todos os produtos e fornecedores de EPI
antes da aquisicao e compra. Durante o pico da pandemia,
EPIs de diversos niveis de qualidade passaram a ser
fabricados em todo o mundo. Apesar desses desafios,
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Figura 1: Monitoramento semanal das hospitalizagoes na UTI
e do indice de ocupagao
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€ gragas aos nossos parceiros corporativos, conseguimos
fornecer EPI essencial e de alta qualidade a toda a nossa
equipe hospitalar, garantindo a protegao do nosso pessoal
e a credibilidade das nossas instituicoes.

Conclusio

A pandemia da COVID-19 colocou a prova a capacidade
e resiliéncia dos sistemas de saude de todo o mundo. A
experiéncia da rede Amil se fundamentou em avaliagdes
proativas de riscos, planejamento multifuncional, agilidade
organizacional, rapido poder de decisao, implantacao

agil de medidas e colaboragao interdisciplinar. Tudo isso
garantiu a resiliéncia do nosso sistema e proporcionou
um ambiente de trabalho seguro para 0s nossos
colaboradores.

Continuamos empenhados na tarefa de manter uma
equipe comprometida com o objetivo de oferecer
servicos de qualidade com seguranga. Continuamos
aprendendo mais sobre a COVID-19 e como viver com

0 risco de contaminagao nos hospitais. Continuamos
nos concentrando no fortalecimento de processos € no
aumento da nossa capacidade técnica, a fim de voltar ao
nosso nivel de desempenho pré-pandemia e retomar as

nossas atividades eletivas.

'Sohrabi C, Alsafi Z, O°Neill N et al. World Health Organization declares global
emergency: A review of the 2019 novel coronavirus (COVID-19) International Journal
of Surgery. 2020, 76: 71-71.
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Monitoramento domiciliar de pacientes

com COVID-19 no Peru

O problema

A reacao a pandemia da COVID-19 exigiu uma
infraestrutura de assisténcia médica eficiente, resiliéncia

e agilidade diante das incertezas e dos dados cientificos
concretos que surgiam rapidamente. A procura por servicos
de assisténcia sobrecarregou os sistemas de saude,
incluindo as unidades de pronto-socorro no Peru e em
todo o mundo. No Peru, muitos desses pacientes moram
em areas com recursos escassos de saude e voltaram
para as suas casas sem ter continuidade no atendimento.
Tal dilema exigiu a criagdo de novas formas de administrar
pacientes de baixa complexidade, a fim de evitar gargalos
para quem precisa ter acesso ao sistema de saude para
receber atendimento urgente ou emergencial.

O programa

O objetivo do programa da Clinica San Felipe para o
monitoramento domiciliar de pacientes com COVID-19 &
identificar e viabilizar o atendimento fora do hospital para
pacientes com COVID-19 que fazem parte do grupo de alto
risco. Mais especificamente, o programa se concentra nos
moradores das areas com recursos escassos de saude e
que precisam de atendimento urgente ou emergencial de
maneira pontual e eficiente.

O processo

Depois que um paciente com suspeita de COVID-19 faz o
exame e recebe alta do pronto-socorro, o epidemiologista
do hospital encaminha os cotonetes com as amostras do
exame para o Instituto Nacional de Saude, juntamente
com o historico epidemioldgico do paciente, seguindo os
regulamentos locais. Os dados relevantes sobre o paciente
sao incluidos no banco de dados do hospital: nome,
telefone, resultados e dados do acompanhamento clinico.

Em fevereiro de 2020, no inicio da pandemia, o tempo
de espera dos resultados do teste clinico fornecidos pelo
Instituto Nacional de Saude era de sete dias. Por isso, a
equipe de monitoramento em casa precisava realizar o
acompanhamento clinico antes de obter os resultados,

a fim de monitorar o paciente e identificar os sinais

e/ou sintomas da COVID-19. Nosso primeiro telefonema
para o paciente era feito no primeiro dia apos a alta do
pronto-socorro. As equipes faziam o acompanhamento a
cada dois ou trés dias, até receber o resultado negativo.
Em caso de resultado positivo, o paciente continuava
sendo monitorado até a resolugao dos sintomas ou durante
14 dias, se o paciente fosse assintomatico.
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Em margo, o tempo de retorno do Instituto Nacional de
Saude para fornecer o resultado dos testes de COVID-19
diminuiu de sete para dois a trés dias. Com a diminuicao
desse intervalo, a equipe de monitoramento domiciliar
telefonava para os pacientes assim que o resultado
fosse recebido.

Durante o primeiro telefonema com os pacientes,
as seguintes medidas foram tomadas pela equipe de
acompanhamento:

1. Aviso do resultado, aproveitando as ferramentas
SPIKES/NURSE para apoiar a comunicagao de mas
noticias e estabelecer uma conexao emocional com
0 paciente’.

2. Treinamento em biosseguranga e medidas de
prevencao contra infecgdes no ambiente domiciliar.

3. Documentacgéo do histérico clinico do paciente
e identificagao dos fatores de risco, incluindo
obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares.

4. Confirmagao da duragao dos sintomas, se existentes,
incluindo contar ha quantos dias eles se manifestam.
As equipes levaram em consideragao que os dias
9 a 12 representam um periodo critico, quando
os pacientes correm o risco de deterioracao
clinica subita.

5. Documentacao dos contatos no domicilio, incluindo
as pessoas com quem mora, a idade de cada uma,
os sintomas e o historico de saude.

6. Atribuicao a uma equipe de assisténcia para dar
continuidade de acordo com a complexidade.

Acompanhamento feito pelos médicos do pronto-socorro
com pacientes de alta complexidade, incluindo os com
caso de polifarmacia e fatores clinicos de alto risco. Cor do
codigo de classificagao de risco: Vermelho.

Acompanhamento feito pela enfermagem com pacientes de
baixa complexidade: com ou sem fatores de risco, mas com
sintomas leves e/ou boa evolugao clinica. Cor do codigo de
classificacao de risco: Amarelo (pacientes assintomaticos
ou com caso leve e controlado) ou cor do cédigo de
classificagao de risco: Verde (pacientes assintomaticos ou
com sintomas, mas sem historico médico).

Pacientes com sintomas moderados, pacientes
hospitalizados em outras instituicoes ou pacientes com
sintomas sérios e que nao puderam ser hospitalizados por
causa da escassez de recursos fizeram o acompanhamento
com o médico do pronto-socorro.
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Estabelecimento do contato

As equipes se esforgcaram para estabelecer o contato
inicial com os pacientes que voltaram para a casa,
enfatizando que essa era uma etapa essencial na
continuidade do atendimento apropriado. Primeiro, a
equipe de acompanhamento realizava a primeira chamada.
Se ninguém atendesse, a equipe tentava ligar duas vezes
durante trés dias. Se o paciente nao atendesse, a equipe
deixava uma mensagem de voz ou enviava uma mensagem
de texto. Se o paciente nao retornasse a ligagdo ou nao
respondesse a mensagem de texto, a equipe enviava um
e-mail com as informacdes de contato.

Depois de estabelecido o primeiro contato, o paciente
era classificado de acordo com o nivel de risco e alguém
da equipe de atendimento se encarregava de fazer o
acompanhamento até a liberagao (em 14 dias ou trés dias
consecutivos sem sintomas).

Os pacientes em acompanhamento que nao deram
retorno durante trés dias consecutivos ou até o 12° dia
assintomatico, assim como aqueles com quem o contato
nao foi estabelecido, foram cadastrados como “sem
acompanhamento (N/A)”. Além disso, se a ligagao

sobre a liberagao nao foi concluida com os pacientes
cujos resultados clinicos foram bons apds o 12° dia
assintomatico, esses pacientes foram cadastrados como
“sem resposta (WR)”.

A ferramenta de classificagao para triagem por telefone
usada no programa de monitoramento domiciliar de
pacientes com COVID-19 é derivada da ferramenta de
triagem de sepse 2 (Tabela 1).

Tabela 1. Ferramenta de triagem por telefone para
monitoramento dos pacientes com COVID-19 em casa

Triagem telefénica

Indicio de estado mental alterado
N&o consegue se levantar/caminhar
VERMELHO N&o consegue falar/respirar
Respiragao muito ofegante

Palidez ou cianose evidente

Menos atividade e mais sono
Imunossupressao
Respiracao ofegante
AMARELO Diminuig&o da urina
Temperatura < 36 °
Dor pleuritica

Febre persistente > 5 d

Sintomas respiratérios leves
Febre que diminui com antipirético
Tosse

VERDE

Incémodo em geral

Sem respiragao ofegante

Apenas para uso interno.

A classificagéo de risco verde, amarelo e vermelho foi de
acordo com os fatores de risco do paciente, o historico
médico, os dias com sintomas, a seriedade dos sintomas,
0s medicamentos tomados regularmente e os contatos.

As equipes usaram a classificagao por cores para identificar
as medidas subsequentes ao primeiro telefonema.

As medidas recomendadas pela equipe de triagem de
acordo com a classifica¢@o de risco foram as seguintes:

¢ Vermelho: Consulta no pronto-socorro ou
acompanhamento duas vezes ao dia com plantonista
no pronto-socorro, se necessario.

* Amarelo: Ligacdes diarias, considerando consulta
com médico do pronto-socorro.

¢ Verde: Acompanhamento dia sim, dia nao.

Resultados

Entre fevereiro, quando o programa foi criado, e agosto,
5.619 pacientes com COVID-19 foram atendidos no
pronto-socorro. Entre eles, um total de 4.387 pacientes
(78%) se inscreveu no programa de monitoramento

em casa.

Critério de inclusao: Pacientes atendidos no
pronto-socorro da Clinica San Felipe entre fevereiro e
agosto que fizeram o teste RT-PCR com cotonete na
mucosa da nasofaringe.

Critério de exclusao:

* Pacientes cujo teste RT-PCR molecular nao foi
processado ou foi rejeitado pelo Instituto Nacional
de Saude.

¢ Pessoal de saude assintomatico que fez o teste pelo
instituto de vigilancia epidemiolégica.

¢ Pacientes com quem o contato telefénico nao foi
estabelecido.

Ao todo, 1.298 pacientes tiveram resultado positivo para
COVID-19 (29,59%) (Figura 1). Deles, 124 (10%) foram
hospitalizados em varias instituicbes publicas (22%),
privadas (27%) ou na Clinica San Felipe (52%).

Figura 1. Resultados dos testes com cotonete na mucosa
da nasofaringe em pacientes da Clinica San Felipe
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Monitoramento domiciliar de pacientes com COVID-19 no

Peru (cont.)

Dos 1.298 pacientes com resultado positivo, 886 (68,25%)
foram liberados do acompanhamento, 223 (17,18%)

nao conseguiram concluir o acompanhamento, 13 (1%)
faleceram, 80 (6,16%) estavam com a liberacao pendente
quando este artigo foi finalizado e 96 (7,40%) tiveram
melhora nos sintomas, mas nao puderam ser contatados
para obter liberacao do acompanhamento (Figura 2).

Dos 1.298 pacientes com resultado positivo que fizeram

o0 acompanhamento, 686 (52,85%) foram classificados no
nivel verde, 247 (19,083%) no amarelo e 136 (10,48%) no
vermelho. Ao todo, 229 pacientes (17,64%) nao forneceram
informacdes suficientes para serem classificados (Figura 3).
Conforme previsto, todos os pacientes classificados no
nivel vermelho foram hospitalizados. Vinte e oito dos 686
pacientes no nivel verde (4,08%) e quatro dos 247 pacientes
no nivel amarelo (1,61%) precisaram ser hospitalizados.

O programa da Clinica San Felipe para o monitoramento
domiciliar dos pacientes com COVID-19 foi fundamental
para planejar a gestao da nossa capacidade diante do pico
no atendimento.

A ferramenta de classificacao de risco durante
monitoramento em casa, aliada ao julgamento clinico

Figura 2. Acompanhamento com pacientes positivos
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Contato nao
foi possivel

da equipe, nos ajudou a prever quais pacientes
desenvolveriam sintomas sérios e quando seria apropriado
hospitaliza-los. Isso facilitou o acesso pontual a assisténcia
clinica apropriada da maneira mais eficiente possivel.

"Baile WF, Buckman R, Lenzi R, Glober G, Beale EA, Kudelka AP (2000) SPIKES -
A Six Step Protocol for Delivering Bad News: Application to the Patient with Cancer.
Oncologist 5:302-311

2Graff I, Goldschmidt B, Glien P, et al, Validity of the Manchester Triage System in
patients with sepsis presenting at the ED: a first assessment Emergency Medicine
Journal 2017;34:212-218.
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Publicacoes recentes selecionadas

Recomendamos os seguintes artigos para ampliar os conhecimentos sobre a COVID-19 e outros desenvolvimentos clinicos.
O titulo dos artigos esta no idioma original para facilitar a pesquisa na internet.

1.

¢

‘A Systematic Review and Meta-Analysis of Published

Research Data on COVID-19 Infection-Fatality
Rates.” Meyerowitz-Katz, G., & Merone, L., medRxiv,

7 de julho de 2020.

“Atypical chest pain due to multiple coronary arteries
fistulas occluded with percutaneous interlock coils:
A case report.” Ida, G. I., Kalansky, M. A., Luciana de
Padua, S. B., Jamus, M., Garcia, J. C. T., Furlan, V.,

... & Ribeiro, H. B., Journal of Cardiology Cases,

11 de setembro de 2020.

“Collaborating Across Private, Public, Community, and
Federal Hospital Systems: Lessons Learned from the
Covid-19 Pandemic Response in NYC.” Schaye, V. E.,
Reich, J. A., Bosworth, B. P,, Stern, D. T., Volpicelli, F.,
Shapiro, N. M., ... & Sauthoff, H., NEJM Catalyst
Innovations in Care Delivery, dezembro de 2020.

“Coronavirus disease 2019 (COVID-19): a systematic
review of imaging findings in 919 patients.” Salehi, S.,
Abedi, A., Balakrishnan, S., & Gholamrezanezhad, A.,
American Journal of Roentgenology, julho de 2020.

“Cost Modifications during the Early Years of the Use
of the National Cardiovascular Data Registry for Quality

Improvement.” Barros, P. G. M. D., Li, J., Tremblay, C.,
Okada, M. Y., Sznejder, H., Furlan, V., &
Vasconcellos, R,. Clinics, 26 de agosto de 2020.

“COVID-19 in Africa: The nuances of social distancing
and handwashing.” Asombang, A. W., Akintola-
Ogunremi, O., Mateyo, K. J., Mwabe, J., Kpodo, J.,
Ani-Amponsah, M., ... & Wilson, M. M. Medical Journal
of Zambia, 9 de setembro de 2020.

“COVID-19 pandemic and mental health
conseqguences: systematic review of the current
evidence.” Vindegaard, N., & Benros, M. E., Brain,
Behavior, and Immunity, outubro de 2020.

¢

‘Development and Implementation of a Clinical

Pathway to Reduce Inappropriate Admissions Among
Patients with Community-Acquired Pneumonia in

a Private Health System in Brazil: An Observational
Cohort Study and a Promising Tool for Efficiency
Improvement.” Moreira, R. C., Mendonca-Filho, H. T,
Farias, A. M., Sznejder, H., Lang, E., & Wilson, M. M.,
Open Access Emergency Medicine: OAEM, 30 de julho
de 2020.

“Neurological manifestations of COVID-19 and
other coronavirus infections: A systematic review.”
Montalvan, V., Lee, J., Bueso, T., De Toledo, J., &
Rivas, K. Clinical Neurology and Neurosurgery,
julho de 2020.
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15.

16.

“Obesity in Patients with COVID-19: a systematic review
and meta-analysis.” Huang, Y., Yao, L. U., Huang, Y. M.,

Min, W. A.N. G., Wei, L.I. N. G.,Yi,S. U. |, &
Hai-Lu, Z. H. A. O., Metabolism, dezembro de 2020.

“One year follow-up Assessment of Patients Included
in the Brazilian Registry of Acute Coronary Syndromes
(ACCEPT).” Silva, P. G. M. D. B., Berwanger, O.,
Santos, E. S. D., Sousa, A. C. S., Cavalcante, M. A.,
Andrade, P. B. D., ... & Paola, A. A. V. D., Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, 29 de junho 2020.

“Physical distancing, face masks, and eye protection
to prevent person-to-person transmission of SARS-
CoV-2 and COVID-19: a systematic review and meta-
analysis.” Chu, D. K., Akl, E. A., Duda, S., Solo, K.,
Yaacoub, S., Schiinemann, H. J., ... & Hajizadeh, A.
The Lancet, 12 de junho 2020.

“Redesigning COVID 19 care with network medicine
and machine learning: A review.” Halamka, J.,
Cerrato, P., & Perlman, A., Mayo Clinic Proceedings:
Innovations, Quality & Outcomes, 5 de outubro

de 2020.

“Remdesivir for the treatment of Covid-19—preliminary
report.” Beigel, J. H., Tomashek, K. M., Dodd, L. E.,
Mehta, A. K., Zingman, B. S., Kalil, A. C,, ... & de
Castilla, D. L., The New England journal of medicine,

8 de outubro de 2020.

“REPLICCAR Il Study: Data quality audit in the Paulista
Cardiovascular Surgery Registry.” Orlandi, B. M. M.,
Mejia, O. A. V., Borgomoni, G. B., Goncharov, M.,
Rocha, K. N., Bassolli, L., ... & de Sousa Vilarinho, K. A.,
Plos One, 10 de julho de 2020.

“Strategy to Enable and Accelerate Kidney Transplant
in Small Children and Results of the First 130
Transplants in Children< 15 kg in a Single Center.”

de Santis Feltran, L., Genzani, C. P., Fonseca, M. J. B.
M., da Silva, E. F., Baptista, J. C., de Carvalho, M. F. C.,
& Koch-Nogueira, P. C., Transplantation, agosto

de 2020.
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Resumo de relatorios: Reacgoes e licoes

diante da COVID-19

COVID-19: Assisténcia Médica Virtual da
UnitedHealthcare Global apoia a industria de Petroleo,
Gas e Exploracao Sismica

O problema: A COVID-19 apresentou desafios complexos para a industria de Petroleo, Gas e Exploragao Sismica.

Houve medo e ansiedade generalizados de possivel surto em ambientes off-shore. Inicialmente, houve pouca orientacéo

e recomendacao especifica sobre a COVID-19. Quando as informacdes eram disponibilizadas, a orientacao muitas vezes
continha dados que estavam em constante evolucao e que exigiam reavaliacdes frequentes. As equipes tiveram que revisar
e adaptar rapidamente as diretrizes e recomendacgdes para garantir que seriam relevantes para a industria de exploracao
off-shore.

O programa: A equipe da Assisténcia Médica Virtual (VHS) da UnitedHealthcare Global no Reino Unido foi criada em julho
de 2017 para aumentar a qualidade e segurancga do atendimento proporcionado aos trabalhadores remotos. A equipe
passou a enfrentar desafios durante a COVID-19, usando seu “cérebro coletivo” para apoiar a industria de exploracao
off-shore. A equipe tinha quatro objetivos principais:

* Manter a seguranca dos medicos e profissionais da UnitedHealthcare Global que trabalhavam em unidades off-shore.
e Diminuir o impacto de possiveis surtos nas unidades off-shore.

* Manter a resiliéncia operacional.

e Atender os clientes para melhor compreenderem a ciéncia e a medicina relacionada a COVID-19.

VHS revisou e aproveitou continuamente as orientacdes dos Centros para o Controle de Doencas, da Organizacdo Mundial
da Saude e do Centro Europeu para o Controle de Doencas, do sistema de saude publica do Reino Unido e das pesquisas
cientificas do Centro Nacional de Informacao Biotecnoldgica.

Resultados alcancados: Desenvolvemos algoritmos de orientagédo bem-sucedidos. A primeira orientagao em 17 de marco

de 2020 foi simples e enfatizou a seguranca. Inicialmente, o foco foi direcionado a processos robustos de prevencao e

controle de infec¢des (PCI). O guia foi revisado e atualizado semanalmente. A licao aprendida: a frequéncia das revisoes e

atualizagdes na orientacao clinica, diante de uma situacao em constante evolucao, precisa ser ditada pela chegada de novas
informacgdes, nao por prazos.

. Revisamos os procedimentos de PCI existentes nas operagdes
A COVID-19 trouxe para a equipe médicas off-shore para garantir que condiziam com o objetivo. Todos
médica de VHS da UnitedHealthcare © ambientes de trabalho remoto tém procedimentos documentados
para a gestao de surtos de doencas infecciosas. No entanto, ficou
Global no Reino Unido a evidente que os sistemas n&o haviam evoluido até um nivel que

. fye pudesse acompanhar essa nova pandemia. As questoes mais
opor tunidade de colocar em pr atica importantes foram o isolamento, a quarentena e a remogao de

os seus conhecimentos clinicos casos suspeitos por causa da falta de planos especificos para areas
segregadas e transporte.

diversificados, a sua resiliéncia
A equipe VHS aconselhou que fossem organizadas areas de

e experiéncia para proporcionar isolamento e prevencéo de infeccdo, além de controle e isolamento

solugées na assisténcia médica para dos qontatos mais prox'lmos..Adaptamos os.ensmamentos de's.u.rtos
anteriores de doencas infecciosas para os sistemas que permitiriam

uma forca de trabalho essencial. uma gestdo segura de possiveis surtos de COVID-19, apesar da
falta de consenso global no inicio da pandemia. A licdo aprendida:
os sistemas nao foram criados para a larga escala, apesar de a PCI
ser um componente integral da medicina moderna. Isso enfatizou o
fato de que o planejamento na industria da pandemia precisa ser feito antecipadamente, adotado rapidamente e ser agil o
suficiente para se adaptar aos novos desafios.
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Diminuimos o risco para o pessoal e os médicos nas unidades off-shore. Os equipamentos de protecao individual (EPI) eram
limitados e foram priorizados para os sistemas governamentais de saude; no entanto, foi de extrema importancia garantir
que os trabalhadores da UnitedHealthcare Global recebessem EPI apropriado.

O EPI foi adquirido e entregue a UnitedHealthcare Global por meio da equipe e do armazém de suprimentos da Medekit no
Reino Unido. A prioridade era a seguranca dos médicos da UnitedHealthcare Global nas unidades off-shore, que receberam
o estoque existente de EPI. A equipe Medekit conseguiu aumentar a aquisicao de EPI conforme a produgao foi aumentando.
As orientagdes sobre EPI foram enviadas para os médicos da UnitedHealthcare Global com base em orientacoes
atualizadas, a fim de mitigar o risco de contrair COVID-19 em diversos cenarios clinicos, como uso de EPI de alto nivel na
realizacao de procedimentos que geram aerossois, como a intubagao.

Aconselhamos o uso de mascaras cirurgicas, luvas, protecéo para os olhos e avental durante todos os contatos clinicos,
aumentando a protecdo para mascaras FFP3/N95, duas camadas de luvas e vestimenta impermeavel a fluidos para casos
de alto risco. As ferramentas de triagem antes do posicionamento foram revisadas para garantir que seriam adequadas para
os viajantes em risco e identificariam os trabalhadores clinicamente vulneraveis na avaliacédo de saude ocupacional. Também
foram emitidas orientagdes para viagens em seguranca. A licdo aprendida: documentar os raciocinios feitos em tempo real
para aperfeicoar as reacoes futuras.

Exames da COVID-19 no ambiente desafiador das unidades off-shore: A equipe de VHS da UnitedHealthcare Global
adotou um método de teste baseado em dados concretos e riscos, 0 que ajudou a industria de exploragao off-shore a
compreender as limitacdes dos exames. Um desafio consideravel foi o rapido surgimento de testes de COVID-19 no
mercado, pois alguns deles nao foram validados de maneira rigorosa. Os clientes e operadores estiveram sob forte pressao
para fornecer solugdes de teste para o pessoal e garantir um ambiente livre de COVID.

A educagao continua promovida pela equipe VHS foi essencial para ajudar os nossos clientes a compreenderem que as
estratégias de teste por si s6 nao mitigariam os riscos da COVID-19 por completo e que era fundamental continuar seguindo
as orientacdes de controle de infeccao. A licdo aprendida: € essencial seguir principios médicos com base em dados
concretos, principalmente quando ha dados inconclusivs e pressao externa para fornecer solugoes.

Conclusao: A COVID-19 trouxe para a equipe médica de VHS da UnitedHealthcare Global no Reino Unido a oportunidade
de colocar em pratica os seus conhecimentos clinicos diversificados, a sua resiliéncia e experiéncia para proporcionar
solugdes na assisténcia médica para uma forga de trabalho essencial. Além disso, 0 nosso envolvimento coletivo e as
solugdes sistémicas baseadas em dados concretos durante a crise facilitaram o aprimoramento dos nossos processos e
nos ajudou a adquirir uma preparacao solida para enfrentar pandemias futuras.

Autores: Alexander Rowe M.D., UnitedHealthcare Global Virtual Health Services, Reino Unido, alex.rowe@uhcglobal.com;
Ba Hons Cantab, MA, JCPTGP, DipIMC RCS Ed, FRGS., South West Ambulance Service, Reino Unido; Stuart Milne, EMT,
UnitedHealthcare Global Solutions, Reino Unido
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Resumo de relatorios: Reacgoes e licoes

diante da COVID-19

Plasma convalescente:
a experiéncia dos provedores nas Empresas Banmédica

Problema: Na auséncia de uma terapia ou um tratamento especifico para a COVID-19, a tendéncia em usar certos
medicamentos continua mudando conforme procuramos terapias eficazes. Antibioticos (azitromicina), medicamentos
para a prevenc¢ao da malaria (hidroxicloroquina) e corticosteroides (dexametasona) demonstraram resultados irregulares.’
Varios paises realizaram pesquisas direcionadas ao desenvolvimento de novas estratégias de tratamento e terapias
refinadas. Uma dessas iniciativas de pesquisa foi o desenvolvimento de anticorpos para SARS-Cov-2 contidos em plasma
convalescente. O material foi obtido dos pacientes recuperados para uso no tratamento de pacientes com COVID-19.?

Programa: O uso de transfusdo com plasma convalescente € visto como uma alternativa eficaz, segura e disponivel para
tratar pacientes com COVID-19.*° As pesquisas apontam que pode ser especialmente importante a curto prazo, enquanto
aguardamos uma vacina eficaz. Entre margo e agosto, os médicos que prestam assisténcia nas Empresas Banmédica
fizeram transfusdes de plasma convalescente (CPT) em 121 pacientes com COVID-19 em todos os nossos quatro hospitais
(Tabela 1). Os doadores de plasma sao pacientes recuperados da infeccao da COVID-19. Um més apds a alta do tratamento,
a doacao do plasma foi aprovada para transfusao em pacientes com COVID-19 com base no protocolo de intervencao
terapéutica compassiva. A indicagéo, a dosagem e o periodo de administragao foi determinado por cada provedor.
Pacientes menores de 18 anos e mulheres gravidas foram excluidos do protocolo.

Resultados: Os pacientes que receberam CPT foram hospitalizados apds uma média de 7,09 dias apoés o inicio dos
sintomas. Os sintomas mais frequentes foram dispneia (83,19%), febre (76,47%) e tosse (75,63%).

A hospitalizagéo dos pacientes em 14,88% dos casos foi feita Tabela 1. Uso de CPT em todos os hospitais
diretamente na unidade de tratamento intensivo, sendo que 10,74%

foram para a unidade de cuidados intermediarios e 74,38% foram — e % do total
para a unidade médica. Em especial, 46,28% de todos os pacientes Davila 40 33%
passaram pelo menos um dia na unidade de tratamento intensivo Santa Maria 78 64,5%
durante a hospitalizagéo. Os pacientes que receberam CPT diveram Vespucio 2 1,65%
uma média de 16 dias de permanéncia hospitalar (max. 67 dias, Ciudad del Mar 1 0,83

min. 2 dias) e 95,87% dos que receberam CPT precisaram de
respiragao mecanica.

Dentro do grupo que recebeu CPT, 34,71% recebeu terapia vasoativa, 4,96% precisou de dialise, 53,72% precisou de
anticoagulantes, 49,49% recebeu azitromicina, 9,92% recebeu hidroxicloroquina e 95,87% recebeu corticosteroides. O indice
de fatalidade dos pacientes que receberam transfusao de plasma convalescente foi de 21,49%. Nao foi possivel fazer uma
comparacao de dados porque somente os pacientes mais doentes se qualificaram para esse tipo de tratamento.

Conclusao: No momento, o panorama clinico da COVID-19 ainda esta em evolugéo. O uso continuo de métodos cientificos
robustos para rastrear o estado dos pacientes e a reacao aos tratamentos foi uma ferramenta essencial para a remediacao
desta pandemia. Conforme continuamos a aprender mais sobre as terapias, esperamos encontrar um tratamento seguro e
eficaz para os pacientes com COVID-19.

Equipe: José Alberto Mozo, M.D., Empresas Banmédica Providers, Chile, jnozo@empresasbanmedica.com;
Cristian Ugarte, M.D., Empresas Banmédica Providers, Chile

'Sanders JM, Monogue ML, Jodlowski TZ, Cutrell JB. Pharmacologic Treatments for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): A Review. JAMA. 2020;323(18):1824-1836.
doi:10.1001/jama.2020.6019
2Yi(jenoglu TN, Hacibekiroglu T, Berber I, et al. Convalescent plasma therapy in patients with COVID-19. J Clin Apher. 2020;35(4):367-373. doi:10.1002/jca.21806

3Rajendran K, Krishnasamy N, Rangarajan J, Rathinam J, Natarajan M, Ramachandran A. Convalescent plasma transfusion for the treatment of COVID-19: Systematic
revie[published online ahead of print, 2020 May 1]. J Med Virol. 2020;10.1002/jmv.25961. doi:10.1002/jmv.25961
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Os desafios de reabrir uma clinica ambulatorial durante a

pandemia da COVID-19

O ano de 2020 sera lembrado em todo mundo por causa da pandemia da COVID-19 e o impacto estressante que causou nos
sistemas de saude e no comércio. Apos a atenuacao do surto dos casos de COVID-19 em Portugal, as equipes de atendimento
do Lusiadas Saude, que faz parte da UnitedHealthcare Global, reconheceram a necessidade de reexaminar e revisar as
politicas, os protocolos e os procedimentos clinicos e ndo clinicos a fim de garantir a retomada segura dos servicos de saude
eletivos de acordo com 0s nossos padroes e as nossas expectativas de qualidade no atendimento. A fim de lidar com essa
necessidade, o Lusiadas implantou o programa “Back on Track”. Esse programa adotou processos especificos com base em
dados concretos e diretrizes fundamentadas em dados, estabelecendo um modelo sistematico para a aprovacgao, a implantagao

e 0 monitoramento do planejamento operacional da fase de reabertura das
atividades relacionadas aos servigos de saude eletivos.

Na Clinica Lusiadas Sacavém (CLS), os lideres da administracao clinica, o
diretor clinico e os coordenadores de diferentes departamentos uniram forcas
para realizar a autoavaliacdo dos processos e preencherem um formulario
para cada linha de atividade que seria reaberta. O resultado da avaliagao foi
encaminhado para a revisao e aprovacao da equipe executiva sénior e foi
tomada a decisao de adotar uma reabertura em fases.

Reunides semanais de pés-implantagéo foram conduzidas para monitorar
0 processo da reabertura em fases. A equipe de Qualidade e Seguranca
do Paciente do Lusiadas realizou uma auditoria sobre o cumprimento

dos requisitos de seguranca e qualidade e forneceu atualizagdes diarias.
A recepcao foi reorganizada e equipada para realizar a triagem obrigatoria
dos sintomas e verificar a temperatura, oferecer estacoes de higienizacao
das maos e fornecer mascaras filtrantes cirurgicas de tipo FFP1. Foram
estabelecidos padrdes e processos de higienizacao e o Departamento

de Marketing criou sinalizacéo para informagao, que foi posicionada
estrategicamente em todas as areas da clinica. Investimos na educagao e no
treinamento obrigatorio de todos os colaboradores, incluindo treinamento
focado no uso apropriado dos equipamentos de protecao individual (EPI).

Nossas iniciativas criaram espag¢os mais seguros e simplificados para os
nossos clientes e profissionais, com énfase especial no uso da tecnologia
para realizar consultas remotas e virtuais com os pacientes por meio de
video. Ajustamos o agendamento de consultas e os periodos dedicados aos
procedimentos e exames (Tabela 1). Para minimizar a aglomeracgdo na nossa
clinica, o agendamento incluiu consultas pessoalmente, consultas remotas e
agendamento de exames. Também mudamos a maneira como entregamos
os resultados de exames para minimizar a presenga de pacientes na clinica.

A otimizacao do funcionamento do nosso atendimento e dos processos
clinicos nos permitiu retomar a produtividade em niveis satisfatorios sem
comprometer a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos. A Clinica
Lusiadas Sacavém (CLS) realizou melhorias positivas consideraveis do

ponto de vista clinico e operacional, que foram impulsionadas pelas licoes
que aprendemos ao lidar com a pandemia. O nosso foco continua sendo
fornecer o melhor atendimento, de maneira segura, organizada e aprimorada.
Os clientes agora tém uma experiéncia ainda melhor ao procurarem a Clinica
Lusiadas Sacavém (CLS).

Autora: Ana Duarte, RN, Sacavém Lusiadas Clinic, Portugal, ana.jeronimo.
duarte@lusiadas.pt. Equipe: Tiago Esteves de Carvalho, M.D., Sacavem
Lusiadas Clinic, Portugal; Paulo Freitas, administrator, Sacavem Lusiadas
Clinic, Portugal
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Tabela 1. Comparacao entre o intervalo dos
exames e as consultas pré e pés-pandemia

Consulta
em minutos
Especializacdo | Atividade
Pré- Pds-
COvID | covID
Consultas 15 30
Consultas
Tratamentos 30 45
Radiologia/
ultrassom/ ‘ 10 20
ortopantomografia
convencional
Imagiologia Tomografia/
giolog osteodensitometria 15 30
computadorizada
Tomografia por
ressonancia 30 60
magnética
Ecocardiograma/
Holter/MAP/ 15 30
Cardiologia detector de eventos
Teste de estresse 30 60
ECG 7 15
OCT/biometria/
paqU|me’Fr|a/ 15 30
tonometria/
queratometria
Biomicroscopia
Oftalmologista | especular 20 40
Ortoptica 60 60
Perimetria A 30 45
computadorizada
Laser YAG 10 30
Audiograma/
F|mpanoﬂgra‘ma/ 15 30
Otorrino impendéancia/teste
de reflexo acustico
Audiometria vocal 30 60
Neurologia Eletroencefalo- 40 60
grama
Gi .
rurgia Eco-Doppler 10 20
vascular
Urologia Fluxometria 15 30
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Adaptacao do Protocolo de Alocacao de Respiradores do
Departamento de Saude de Nova Iorque a fim de apoiar o
uso dos recursos diante da COVID-19 na Clinica San Felipe,
no Peru

Problema: Com a crise e 0s resursos escassos no sistema de saude, os fatores humanos levaram as equipes médicas a

se sentirem responsaveis e culpadas quanto a priorizacao e alocacéo de recursos para diferentes pacientes.' Em meio a
pandemia da COVID-19, tentamos mitigar os riscos e o fardo dessas emocdes negativas dentro das nossas equipes clinicas
adotando uma ferramenta de avaliagao clinica objetiva, a fim de tomar decisées com base em dados concretos, alocar

os recursos e fornecer assisténcia clinica apropriada. A avaliagao clinica objetiva permitiria que a equipe médica alocasse
recursos, mantivesse uma comunicagao clara com a familia dos pacientes e alinhasse o prognostico com as expectativas
dos pacientes e parentes, tanto no ato da hospitalizagdo como durante a estadia. A avaliagao clinica objetiva também
ajudaria a priorizar os pedidos de transferéncia de pacientes vindos de outras instituicoes e facilitaria a gestao eficiente

de pacientes com COVID-19 que se encontravam em estado critico no pronto-socorro quando a capacidade dos leitos
hospitalares fosse ultrapassada.

Programa: O objetivo do programa era possibilitar a alocagéo clinicamente apropriada e objetiva dos recursos,
principalmente os leitos das Unidades de Tratamento Intensivo e os respiradores mecéanicos. Para a alocagao dos
respiradores, seguimos as Diretrizes de Alocagao de Respiradores usada pelo Departamento de Saude de Nova lorque
(Tabela 1).2 Esses critérios foram usados para avaliar a adequacao da hospitalizacao e orientar a gestao dos respiradores
para todos os pacientes com diagnéstico de infeccao por SARS-CoV-2 (os pacientes pediatricos com menos de 15 anos
foram excluidos):

* Pacientes adultos com diagnoéstico presuntivo ou definitivo de COVID-19;
* linsuficiéncia respiratoria aguda que requer oxigenoterapia;

¢ |nstabilidade hemodinamica;

* Insuficiéncia ou disfungcao de outros 6rgaos ou sistemas;

e Comorbidades descompensadas com alto risco de mortalidade.

A avaliacao se desdobrou em duas fases:

Fase 1: Apos a hospitalizacao, a avaliagao clinica incluiu a identificacao dos critérios de exclusao, tais como problemas de
saude sérios, doencas serias ou comorbidades que, apesar de tratamento agressivo, demonstraram oportunidade minima
ou nula de recuperacao:

e Parada cardiaca: ndo testemunhada, recorrente, com instabilidade hemodinamica, sem reagéo e relacionada a trauma;
¢ Hipotensao irreversivel que nao reage a soro ou vasopressores;

* Trauma na cabeca sem reacao motora a estimulo de dor;

¢ Queimaduras sérias;

¢ Qutros problemas de saude que resultam em mortalidade imediata ou proxima.

Fase 2: Entre 48 e 120 horas apds a hospitalizagao, o risco de mortalidade foi calculado com base na escala de avaliagéo
sequencial de faléncia de érgéaos (SOFA) (Tabela 1).2

A avaliacao foi conduzida pelo Comité da COVID da Clinica San Felipe, composto de quatro médicos (pneumologista,
especialista em doencas infecciosas, clinica médica e intensivista) e um diretor meédico. Os médicos envolvidos diretamente
na assisténcia médica de primeira liha ndo participaram da estratificacdo dos pacientes, a fim de mitigar o risco de viés
emocional na tomada de decisdes e no tratamento clinico. Os pacientes foram categorizados e classificados por cores,
conforme indicado na Tabela 2.
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Resultados: Entre marco e julho, 3.001 pacientes com diagnostico principal de COVID-19 foram atendidos no
pronto-socorro: 8,8% precisaram ser hospitalizados e 1,7% precisaram de respiragado mecanica. Durante esse mesmo
periodo, a taxa de mortalidade foi de 1,5% para todos os pacientes e 12% para os pacientes hospitalizados.

Apos a analise dos dados, 3,7% dos pacientes tiveram mudanga no risco de mortalidade durante as primeiras 48 horas,
pacientes com a classificagao azul permaneceram no mesmo estado e 10 pacientes demonstraram melhora no quadro
clinico, progredindo da classificagao vermelha para a amarela. A taxa de mortalidade de acordo com a classificagao do
risco de mortalidade ¢é indicada na Tabela 3.

Durante uma breve pesquisa, todos os integrantes da equipe clinica confirmaram que a ferramenta de risco de mortalidade
permitiu que tomassem decisdes e eliminassem a sensagao de culpa ao priorizar os recursos. Essa ferramenta melhorou

a comunicagao e permitiu que os médicos alinhassem as expectativas clinicas com as expectativas dos pacientes e seus
parentes. Além disso, a ferramenta possibilitou uma avaliagcao objetiva dos pacientes antes de aceitar transferéncias de
outras instituicoes e fortaleceu ainda mais a comunicagao com as clinicas e os hospitais no setor publico.

'Emanuel E; Persad G; Upshur R, et al. Fair Allocation of Scarce Medical Resources in the Time of Covid-19. N Engl J Med 2020; 382:2049-2055; DOI: 10.1056/NEJMsb2005114

® Zucker, Howard; Adler, Karl; Bleich, Rabbi; et al. (2015). “Ventilator Allocation Guidelines.” New York State Task Force on Life and the Law, New York State Department of Health.
Retrieved from https://www.health.ny.gov/regulations/task_force/reports_publications/docs/ventilator_guidelines.pdf

*Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonca A, Bruining H, Reinhart CK, Suter PM, Thijs LG (Jul 1996). “The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score
to describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive Care Medicine”. Intensive Care Med.
22 (7): 707-10. doi: 10.1007/bf01709751. PMID 8844239.

Autora: Rocio Jimenez Rodriguez MD, MGS, Clinica San Felipe, Peru, riimenez@clinicasanfelipe.com.

Equipe: Paula Ponce de Leon Lovaton, MD, MBA, HCQM, Clinica San Felipe, Peru; Manuel Contardo Zambrano, MD, Clinica
San Felipe, Peru; Ernesto Aspillaga Morey, MD, MBA, Msc, HCQM, CPE, Clinica San Felipe, Peru; Juan Pablo Majlub Brahim,
MD, Clinica San Felipe, Peru; Martin Montes Delgado, MD, Clinica San Felipe, Peru; Jorge del los Rios Semanche, MD,
Clinica San Felipe, Peru

Tabela 1. Classificagéo de avaliagdo sequencial de faléncia de érgaos (SOFA) Tabela 2. Risco de mortalidade
Sist 0 1 2 3 4
istema AZUL
Respiracao N&o requer respiracéo
>= < < < < N
Pa02/Fi02, mmHg 400 400 300 200 100 assistida Cnterlc~>s de
Usar formas alternativas exclusao ou SOFA
Coagulagao >
Plaquota o 103/uL | <150 | <150 | <100 <50 <20 de intervengao médicaou | ~ !
cuidados paliativos
figado
< >
e, 1,2 1,2a19 | 2,0a5,9 6,0a11,9 12,0
Cardiovascular >=70 <70 Dopamina <5 Do;[)\‘amlnzfl 5}1'a 10 zopan?m??‘lS ou VERMELHO SOFA<7
MAP, mmHg - ou Dobutamina ou' orf.epme rina / orep|r-|e rina / Alto risco de mortalidade Falha em apenas
Epinefrina <=0,1 Epinefrina >0,1 Usar respirador (se aern P
Classificacao disponivel) um orgéao
<
CNS GOS 15 13a14 10a12 6a9 6
Creatinina renal <1,2 1,2a19 | 2,0a34 3,4a4,9 >5,0
AMARELO
Risco de mortalidade
Tabela 3. Taxa de mortalidade de acordo com a classificagao do risco de mortalidade intermediario SOFA 8 - 11
Usar respirador (se
Alocagéo Pacientes Falecidos disponivel)
AZUL 40 28 70%
VERDE
VERMELHO 66 14 21% Usar formas alternativas Sem disfungao dos
de intervengao médica ou | 6rgaos e/ou ndo
AMARELO 13 2 15% dar alta requer recursos
Reavaliar quando vitais
VERDE 146 1 1% necessario
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Painel de Risco e Previsao de Tendéncias da COVID-19:
desenvolvimento e uso de uma ferramenta de decisao
epidemiologica para aprimorar as estratégias terapé€uticas
na unidade hospitalar

Introdugao: Durante a pandemia do coronavirus, a rapidez com que o virus SARS-CoV-2 conseguiu se alastrar representou
um desafio para os sistemas de saude em todo o mundo. Pela primeira vez em décadas, os profissionais de saude da linha
de frente enfrentaram uma nova doenca com epidemiologia e tratamento desconhecidos.' Compreendemos essa realidade
logo no inicio dentro do Hospital Jacarepagua, no Rio de Janeiro, que faz parte do sistema Amil, e nos apressamos para
criar um painel de previsao de tendéncias para ajudar as equipes médicas a tomar decisdes rapidas e com conhecimento
de causa. Isso incluiu desde a disponibilizacao de leitos nas unidades de tratamento intensivo até 0 momento em que os
pacientes receberam intubacao orotraqueal diante da deterioracao do seu quadro clinico.*®

O painel tinha como objetivo permitir que as equipes multidisciplinares pudessem:

e Visualizar claramente o risco do paciente e as tendéncias;

e Proporcionar mais confianca para as decisoes clinicas;

* Acompanhar e compreender a reacao diante da terapia selecionada;

* Prever a deterioracao clinica e facilitar a determinacao proativa de estratégias terapéuticas alternativas.

Metodologia: As previsdes de tendéncias exibidas no painel incluiram:
1. Classificacao de Mallampati para avaliar o risco de dificuldade de intubacao e prever a estratégia de gestao’;
Analise de valores da gasometria arterial;
Mudancas na necessidade de oxigenoterapia suplementar;
Evolucéao da doenca;
Linha do tempo de manifestacao da doenca e escolha da terapia;

Intervalo QT serial para avaliar o risco no uso de hidroxicloroquina;

N o o s~ 0D

Estado clinico geral.

Resultados: No periodo de avaliagao, entre abril e maio, tivemos 321
altas hospitalares de pacientes com COVID-19. Durante esse periodo,
as equipes conseguiram prever a deterioracao clinica de maneira eficaz.
em que estavamos perto da Mesmo durante os periodos em que estavamos perto da ocupagao

~ L. maxima das nossas unidades de tratamento intensivo com pacientes no
ocupagao maxima das nossas respirador, ndo tivemos nenhum caso de intubac&o nao planejada ou

unidades de tratamento intensivo Paradas cardiorrespiratorias.

Os pacientes que precisaram ser intubados em uma unidade fechada
foram identificados e planejados. Os pacientes foram acompanhados

Mesmo durante os periodos

com pacientes no respirador,

nao tivemos nenhum caso de pelo sistema de telessaude durante sete dias apos receberem alta e ndo
. - - . precisaram ser hospitalizados novamente. Mantivemos uma média de
intubacao nao planejada ou hospitalizagao de 7,7 dias em abril e 9,4 dias em maio.

paradas cardiorrespiratorias.
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Licoes aprendidas: Durante a crise da COVID-19, os nossos desafios foram o conhecimento limitado sobre a doenca, a
ocupagao maxima e uma falta profunda de leitos disponiveis. O painel da COVID-19 provou ser mais do que uma ferramenta
de informacao e acompanhamento de dados. O painel forneceu orienta¢des clinicas e administrativas essenciais e
promoveu a confianca e o envolvimento de uma equipe multidisciplinar no processo de tomada de decisdes. Até mesmo
quando foi necessaria a transferéncia para a unidade de tratamento intensivo, o painel contribuiu para uma gestao proativa e
de confianca no tratamento intensivo, incluindo a preparagao eletiva de vias respiratorias que representavam dificuldades de
intubagao. Isso proporcionou mais seguranca tanto para os pacientes como para os profissionais de saude.

Conclusao: Métodos de previsao da evolugao do quadro clinico com base em informagdes epidemioldgicas passaram a ser
mais usados em todo 0 mundo e inspiraram diversos mecanismos que ajudaram o processo de tomada de decisoes, tais
como paineéis de controle e inteligéncia artificial.* Na nossa unidade, o painel com acesso visual para as equipes médicas

e a disponibilidade de previsées de tendéncias, com base na epidemiologia da COVID-19, tiveram um impacto positivo nos
resultados para os pacientes tratados no Hospital Jacarepagua.
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A pandemia da COVID-19 ¢ nossa linha empresarial digital:
0 novo normal

Problema: A partir de 6 de marco de 2020, apds a confirmacao do primeiro caso de COVID-19 na Colébmbia, uma das
principais necessidades do sistema de atendimento das Empresas Banmédica no pais era manter a continuidade da
assisténcia ao paciente. Até 14 de setembro, foram realizadas 9.156 consultas relacionadas a COVID-19 na Clinica La Colina
e na Clinica del Country, com mais de 3.300 casos confirmados. Para garantir a seguranca dos profissionais de saude,

a capacidade de atendimento virtual precisou ser reforcada por meio de trabalho remoto, reunides virtuais e treinamentos
online. O Programa de Orientacao Clinica Remota que foi implantado contou com consultas e orientacoes virtuais para
mitigar o risco de infeccao tanto para os pacientes como para os profissionais de saude, sem afetar o custo total do
atendimento nos hospitais.

Programa: O Programa Orientagao Clinica Remota foi criado para oferecer aos pacientes orientacdes sobre a COVID-19
pelo telefone, incluindo sintomas, tratamento, monitoramento e prevencao, além de informacoes gerais sobre os hospitais.
Esse programa foi projetado pelas equipes de Tecnologia da Informacéo (Tl) e Educacéo e Pesquisa (E&P). Foram usados
aplicativos do Google G-suite para criar formularios de cadastramento de dados, que os pacientes preencheram com

as informagoes clinicas relevantes.! Essas informacoes podiam ser consultadas e acessadas por todos os provedores
envolvidos no atendimento ao paciente. A tecnologia Cisco Jabber foi usada para entrar em contato e se comunicar com
o paciente.?

O componente de consulta remota desse programa se concentrou na continuidade do atendimento, no monitoramento e
no tratamento de pacientes com doencas cronicas e no monitoramento ambulatorial da equipe da instituicao que contraiu a
COQOVID-19. As especializagdes cobertas pelo programa incluiram oncologia, gestao de dor e cuidados paliativos, anestesia
e nefrologia. Uma equipe dedicada de clinicos gerais, liderada por um cirurgiao geral, foi encarregada de monitorar todos
0s pacientes com sintomas relacionados a COVID-19, principalmente os respiratérios. O programa foi configurado na
plataforma Meet para facilitar a interconexao com o paciente.®

O Programa de Orientagao Clinica Remota também nos motivou a aproveitar essas capacidades remotas ampliadas para
transformar a educacéo dos profissionais de saude nos nossos hospitais. O treinamento dos profissionais de saude era
indispensavel diante da pandemia da COVID-19. As nossas iniciativas de treinamento se concentraram especificamente na
garantia da sustentabilidade e na manutencao das operac¢des de atendimento hospitalar. A COVID-19 era uma doencga nova,
com dados concretos e orientacdes clinicas surgindo rapidamente, e exigiu agilidade na disseminagao de informagdes para
os profissionais de saude. Além disso, uma necessidade
especifica durante a crise causada pela pandemia foi
apoiar o treinamento cruzado para executar um modelo
de formacao de equipes que se concentrasse em
ampliar a capacidade da equipe de tratamento intensivo.
Aproveitamos a tecnologia e as capacidades digitais
para ampliar consideravelmente e escalonar a nossa
capacidade de formacao e atender as necessidades de

Figura 1. Andlise comparativa entre o treinamento profissional
presencial e virtual com profissionais da area de saude 2019 a 2020

Comparacao no treinamento
30 mil
25 mil
20 mil

treinamento da equipe durante a pandemia.
15 mil
10 mil Por exemplo, os assistentes cirurgicos receberam
5 mil . treinamento remoto em terapia respiratoria e os
0 -

cirurgides e anestesistas receberam treinamento virtual

Virtual: Presencial: Total . o q .
CDC.OLC CDO.OLC de re?lglagem sobre tratamento |-ntensn{o para applar
0s médicos de tratamento intensivo. A fim de apoiar
2020 COoVID-19 . . . .
Il 2019 M (janeiro aagosto) [ (marco a agosto) as necessidades de treinamento virtual, migramos

para plataformas virtuais de treinamento presencial,
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usando ferramentas como Cisco Webex e Internal Educational Platform (Moodle) e aumentando a quantidade de tépicos,
treinamentos e aprendizes.*® Essas plataformas virtuais também facilitaram o acesso a informagdes de treinamento e
recursos educativos por meio do site institucional, o que disponibilizou o material aos integrantes das equipes e aos
profissionais de saude.

Resultados: Desde o inicio da pandemia da COVID-19 na Colémbia, foram realizadas 220 sessdes de orientagcdo remota
voltadas principalmente para o aconselhamento sobre a COVID-19. Foram realizadas 279 sessoes de telessalde, das quais
40% foram com pacientes de nefrologia e 31% com pacientes de oncologia. As sessoes de telessalde proporcionaram a
continuidade da assisténcia ao paciente, apesar das restricdes as consultas presenciais em ambulatorio.

A Figura 1 apresenta uma analise comparativa das sessoes de treinamento entre 2019 e 2020 (pré e pds-COVID-19).

Em 2020, vimos uma mudanca no ambiente de treinamento, com mais sessoes realizadas virtualmente em comparagao
as sessoes presenciais. Além disso, houve aumento geral na quantidade total de treinamentos em 2020, em comparagao
a 2019.

Conclusao e licoes: A pandemia da COVID-19 é o maior desafio enfrentado pelo sistema de saude na historia recente.
Na Clinica La Colina e na Clinica del Country, nossa reagao e preparagao demonstraram a nossa capacidade para a gestao
de mudangas, trabalho em equipe, agilidade e resiliéncia, reforcando o nosso lema: We are together. Estamos juntos.

As licdes mais importantes foram:

* Podemos nos adaptar, pois somos resilientes.

e Precisamos aproveitar a tecnologia e digitalizacao para os sistemas de saude progredirem.
* Precisamos olhar para o futuro e estarmos prontos para as mudancas.

* Podemos usar ferramentas tecnoldgicas para otimizar os processos.

e Podemos trabalhar remotamente de casa e manter a produtividade.

* Podemos nos reinventar e transformar.

1Google G Suite - Transformando como as empresas trabalham. https://workspace.google.com/enterprise
®Jabber Technology. https://www.cisco.com/c/en/us/about/corporate-strategy-office/acquisitions/jabberinc.html
3Google Meet. https://meet.google.com/

*Moodle - plataforma de aprendizado de cédigo aberto. https://moodle.org/

°Videoconferéncia, reuniées online e compartilhamento de tela. https://www.webex.com
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Alejandra Sanchez Tarazona, M.D., Clinica del Country, Clinica La Colina, Colombia; Adriana Aya Porto, RN, Clinica del
Country, Clinica La Colina, Colombia; Sandra Leguizamon, RN, Clinica del Country, Clinica La Colina, Colombia; David
Gomez, Eng., Clinica del Country, Clinica La Colina, Colombia
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