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As deficiéncias na area da satde publica brasileira sdo constantemente apontadas.
Elas decorrem, em grande parte, de problemas de recursos materiais ¢ humanos que
necessitam, para sua solucao, a maximizacao de resultados e a minimizagao de recursos.
Constituem, portanto, um campo de estudo promissor para Pesquisa Operacional.

O presente trabalho aborda um estudo de caso ambientado no Centro Cirtrgico do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. A administragdo deseja aumentar o numero de cirurgias executadas,
adequando-se a potencial capacidade do hospital.

Este estudo constréi um modelo de simulagdo, aliado a mapas cognitivos, capaz
de representar o Centro Cirargico do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
para sugerir alteragdes exequiveis, visando ao aumento do numero de cirurgias em curto
e médio prazo. Uma caracteristica peculiar deste trabalho consiste na utilizagdo
complementar de ferramentas "Hard" e "Soft" de Pesquisa Operacional.

Os resultados, além de quantificarem ganhos potenciais, apresentam agdes diretas,

sugeridas aos administradores, servindo como auxilio a decisdo.
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Public health issues in Brazil are constantly mentioned. Largely stemming from
material or human resources, they need maximizing results and minimizing resources
for their solution. Therefore, they are a promising field for Operations Research study.

This paper discusses a case study set in the surgical center of University Hospital
Clementino Fraga Filho, which belongs to Universidade Federal do Rio de Janeiro. Its
administration wants to increase the number of surgeries performed, adjusting it to the
hospital potential capacity.

This study builds a simulation model, allied with cognitive maps, which can
represent the operating room of University Hospital Clementino Fraga Filho in order to
suggest feasible changes, aiming to increase, for short or medium terms, the number of
surgeries performed.

A peculiar feature of this work is the complementary use of "Hard" and "Soft"
Operations Research tools.

Besides quantifying potential gains, the results suggest direct actions to the

administrators, serving as a decision-making tool.
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INTRODUCAO

A saude publica brasileira ¢ um servico de carater universalista e objetivado no
artigo 6° de Brasil (1998), alterado pela emenda constitucional N° 26 de 2000. Nao
obstante, sdo frequentes as observacdes quanto a deficiéncia do servigo publico de

saude, motivadas, em grande parte, por escassez de recursos, sejam eles materiais ou
humanos.
Nesse contexto, a pesquisa operacional apresenta-se promissora na area da saude,
visando promover a maximizag¢ao dos resultados com a minimizacao de insumos.

Entretanto, a PO na Satde, ainda enfrenta obstaculos, sintetizados em Kopach-

Konrad et al.(2007), citando-se entre outros: a rigida divisdo de trabalho na area de
saude; a compartimentalizacao funcional que nao apoia a utilizacao de ferramentas que
transcendem suas areas; e o ceticismo e desconfianca dos profissionais de satide em
relacdo aos agentes provenientes de outras areas. Torna-se entdo muito importante uma
interface entre o pesquisador de PO e os profissionais da area de saude, para o sucesso
do estudo e da sua aplicacao.

Outra particularidade acerca de sistemas da area de satide esté relacionada a
experimentacdo. A experimentacdo direta nessa area também poderia incorrer em
efeitos danosos aos pacientes, caso as alteragdes ao sistema prejudicassem seu
desempenho. Consequentemente, devido a caracteristicas especiais ja demarcadas em
Fishman (2001), como a possibilidade de avaliacdo prévia de cendrios, ndo necessitando
de implementagdo para verificar a resposta do sistema, o0 método de simulagao a eventos
discretos tem afinidade especial para estudo dessa area.

O objeto de estudo neste trabalho ¢ o Centro Cirargico de Hospital da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho.
O médico Clementino Fraga Filho, homenageado na denominagado do hospital,
além de membro de importantes associagdes como a Societé Médicale des Hopitaux de
Paris, a American Gastroenterological Association, a International Association for the
Study of the Liver, o American College of Physicians, a Academia Nacional de
Medicina de Buenos Aires, a Associacion Médica Argentina e a Sociedade Internacional
de Medicina Interna, é cidaddo honorario do Estado do Rio de Janeiro. Recebeu, ainda,

as Ordens de Rio Branco, do Mérito Naval e a do Infante D. Henrique, de Portugal; a



medalha do Governo do Estado da Guanabara; e o prémio Alfred Jurzikowsky, sendo
também membro da Academia Nacional de Medicina.

Clementino Fraga Filho tem sua historia diretamente ligada a da propria
Universidade. Exerceu a catedra por dezoito anos, foi Diretor do Instituto de Nutri¢ao
por 12 anos e foi eleito vice-reitor em 1966, assumindo a reitoria em seguida.

Foi designado como presidente da comissdo de implantacdo do Hospital
Universitario e, no periodo de 1978 até 1985, exerceu a direcao do referido hospital.
O Hospital Universitario, que se destaca como um centro de exceléncia, atua em
22 especialidades com mais de 450 médicos (HUCFF 2009), além de compreender o
atendimento a populagdo, abrange o ensino da atividade médica e a pesquisa. Todavia, a
baixa producdo cirurgica do hospital em vistas da capacidade ¢ grande entrave para o
seu melhor desempenho, conforme sinalizado em relatério de gestdo de 2006 (HUCFF
2006). Caso o presente trabalho auxilie na realizacdo de mais procedimentos cirtirgicos,
colaborara individualmente para o paciente atendido, o que, per se, justifica o esforgo
envidado. Contribuird também para o melhor preparo dos futuros cirurgides e com a

pesquisa desenvolvida no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho.

1.1 METODOLOGIA E OBJETIVOS

Esta dissertagcdo esta embasada na Simulacao a eventos discretos, sendo utilizada
a construg¢do de mapas cognitivos em seu apoio, por meio do direcionamento de
experimentos. De maneira a caracterizar metodologicamente o estudo, formulou-se o
seguinte questionamento: quais acdes podem ser empreendidas de modo a possibilitar o
aumento de cirurgias eletivas desempenhadas pelo Centro Cirurgico do hospital
estudado?
Serdo contempladas as especialidades de:
* Cirurgia Cardiaca;
* Cirurgia Geral,
* Cirurgia Ginecologica;
* Neurocirurgia;
* Oftalmologia;
* Cirurgia Oral;
* Otorrinolaringologia;

* Ortopedia;



* Cirurgia Pediétrica;
» Cirurgia Plastica;
* Proctologia;

* Cirurgia Torécica;
* Urologia; e
* Cirurgia Vascular.

Excluem-se os procedimentos cirargicos de transplante, pois esses sao regulados
por normas especificas, para as quais ndo serdo sugeridas alteragdes. Essa exclusdo tera
impacto reduzido em relagdo aos outros procedimentos, dada a diminuta ordem dos
numeros de cirurgias de transplante em relagdo as cirurgias de outras especialidades.

Os dados referentes ao numero de cirurgias neste trabalho foram obtidos nos
registros hospitalares, compreendendo o periodo de janeiro de 2008 a marco de 2009.
O objetivo deste trabalho ¢ sinalizar alternativas que contribuam para o aumento
do numero de cirurgias realizadas no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho.
Como etapas para a consecuc¢do deste objetivo, listam-se:
construcdo de modelo de simulacao a eventos discretos, utilizando uma
plataforma limitada de simulacdo, capaz de descrever aproximadamente o
funcionamento do Centro Cirargico do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho;
calibracao do modelo, utilizando dados histéricos de acordo com a filosofia de
emprego utilizada a época;
constru¢dao de mapas cognitivos, apresentando causas dos problemas de
funcionamento do Centro Cirurgico, bem como ac¢des que contribuam para a solucdo; e
realizacao de experimentos de alteragcdes aplicadas ao modelo para verificagao de

possiveis melhorias, de curto e de médio prazo, no desempenho do sistema.

1.2 ESTRUTURA TEXTUAL

O texto a seguir esta dividido em sete capitulos, cujo agrupamento pode ser
entendido conforme explicitado a seguir. Na primeira parte, composta pelos capitulos 2
e 3, sdo apresentados os conceitos de simulagdo a eventos discretos e de mapas
cognitivos, fundamentais para os desenvolvimentos contidos neste trabalho. Na segunda
parte, sdo apresentadas: a modelagem, contemplada no capitulo 4; as caracteristicas

particulares do modelo construido, explicitadas no capitulo 5; e as experimentagdes



aplicadas ao modelo, descritas no capitulo 6. Na tltima parte, composta pelo capitulo 7,

¢ realizada uma sintese dos resultados obtidos e das conclusdes decorrentes.



SIMULACAO AEVENTOS DISCRETOS

A simulagao, segundo Banks (1998), ¢ a imitacdo de um processo do mundo real
ou sistema através do tempo, possibilitando a construcao de inferéncias concernentes ao
sistema real por meio da geracdo de uma historia artificial do sistema. Apoiando-se em
Fishman (1973), temos definido como sistema "o conjunto de entidades relacionadas,
cada uma caracterizada por atributos, que podem estar relacionados entre si".

A simulagdo ¢ uma ferramenta poderosa que permite ao pesquisador a formagao
de cenarios e seu estudo de operagdo antes de sua implementagdo real. Trabalhos na
area de saide em modelagem podem ser encontrados, por exemplo, em De Oliveira

(1999) e Lagergren (1998).

O sistema de um Centro Cirtirgico pode ser interpretado como um sistema
dindmico, cujo estado ¢ alterado por eventos em tempo ndo continuo, tais como a
chegada de um paciente, o término de uma cirurgia ou a saida do paciente.
Consequentemente, o estado do sistema serd alterado em um ntimero contdvel de pontos
discretos no tempo. De fato, Myiagi et al.(1998) apontam os sistemas da area de satide
como modelaveis em eventos discretos.

Para a constru¢do de modelos de simulagdo a eventos discretos, ha quatro
enfoques usados principalmente:

Método de eventos;

Método de atividade;

Método das trés fases; e
M¢étodo de processos.
Nas Figuras 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4, embasadas em De Oliveira (2001), os métodos
supracitados sdo representados esquematicamente.

Segundo Abu-Taieh e El Sheikh, (2007), o método de eventos possui como
conceito basico o avanco do tempo até o préximo momento em que houver uma
ocorréncia alterando o sistema. Normalmente, um evento libera um recurso. Realocam-
se, entdo, os objetos ou as entidades disponiveis para as atividades programadas, das
quais eles agora podem participar. O tempo ¢é avancado para o proximo evento
(usualmente o final de uma atividade), e as atividades sdo examinadas, a fim de se

verificar qual podera ser agora iniciada.
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Figura 0.1 - Esquema da Abordagem de Eventos
Por outro lado, esse método descreve o sistema como uma cole¢ao de eventos,
distanciando-se do conceito de fluxo de processo.
O método de atividades, também chamado de método das duas fases, produz um
programa de simulagdo composto de mddulos independentes que aguardam execucao.
Na primeira fase, um periodo fixo de tempo ¢ avancado ou analisado. Na segunda fase,

o sistema ¢ atualizado (caso haja eventos).
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Figura 0.2 - Esquema da Abordagem de Atividades

O método das trés fases ¢ caracterizado por:

Fase A: o tempo € avangado até que haja alguma mudanca de estado no sistema
ou até que ocorra o proximo evento. O sistema é examinado para determinagdo de todos
0s eventos que ocorrerdo nesse periodo.

Fase B: compreende a liberacdo dos recursos agendados para o término das
tarefas nesse periodo, ou seja, a execugdo de todas as atividades decorrentes diretamente
dos eventos agendados.

Fase C: ¢ o inicio das tarefas, dado o panorama global das disponibilidades de
recursos. Ha a tentativa do executivo em realizar as atividades C (quaisquer a¢des que

dependam de recursos e entidades, e cujos estados foram alterados na fase B).
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Figura 0.3 - Esquema da abordagem das trés fases

Finalmente, o método de processos (Process Interaction Approach) é o que se
aproxima mais do conceito intuitivo. Nesse método, o computador emula o fluxo de um
objeto através do sistema. Este se move até haver algum atraso, ser incluido em alguma
atividade ou sair do sistema. Quando ha um bloqueio, o reldgio avanca para o tempo da

préoxima movimentacao de qualquer objeto.
Esse fluxo ou movimento descreve, em sequéncia, todos os estados que o objeto

pode obter no sistema tal qual executado.
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Figura 0.4 - Esquema da Abordagem de Processos

A abordagem por processo ¢ tida como a abordagem mais aproximada do
conceito intuitivo, sendo a utilizada neste trabalho.

Diversos trabalhos contemplam, especificamente, o uso de simulagdo para a
descricdo de funcionamento ¢ a melhoria de servigos da area de satde ou do
desempenho de centros cirurgicos.

VanBerkel e Blake (2007), ao constatarem que os métodos de racionamento
necessitam ser utilizados para a manuteng¢ao sustentavel do sistema de saude, e que, ao
mesmo tempo, surgem problemas decorrentes do estabelecimento de prioridades
importantes para corresponder as necessidades de urgéncia de cada diagndstico,
encontram, na simulagdo a eventos discretos, uma ferramenta para auxilio a decisdo no
planejamento da capacidade e da andlise de desempenho da Divisdo de Cirurgia Geral

do Hospital de Ensino Queen Elisabeth II em Halifax, Canada.



Sdo mencionados dois fatores principais para a ocorréncia de filas:
- desproporcionalidade entre oferta ¢ demanda; e
- aleatoriedade nas chegadas dos clientes, bem como no fluxo de atendimento.
Esse trabalho permitiu a quantificagdo da espera para cirurgias eletivas e a
avaliacdo do desempenho do sistema de cirurgia geral, além de produzir ideias para
melhoria do fluxo dos pacientes.

Marjamaa et al. (2008) utilizam a simulacao a eventos discretos na comparagao de
custos e eficiéncia, para fins de provimento de uma 6tima utiliza¢dao de recursos € como
apoio a decisdo. Para tal, consideram o fluxo paralelo de anestesia, uma vez que esse
processo, principalmente na indugdo de anestesia, parece melhorar a eficiéncia de salas
cirtirgicas. Como nem sempre os hospitais sao adequados para indugao paralela, a
utilizagdo de instrumentos de auxilio a decisdo foi util para administradores na avaliagdo
da necessidade de alocacdo de salas de indugdo separadas para cada sala cirurgica ou na
identificacdo de vantagem no uso de salas de indugdo coletivas.

Carter e Blake (2004) apontam importantes questdes sobre as dificuldades de
utilizagdo de técnicas de Pesquisa Operacional aplicadas a satide. Também comentam
sobre os impactos de longo prazo das decisdes concernentes aos locais de ensino de
medicina e enfermagem. Em especial, tratam casos aplicados em simulacdo de modelo
para o departamento de emergéncia de cuidado intensivo e, programacao de cirurgias
para reducdo do tempo de espera em hospital pedidtrico.

Tyler et al. (2003) se utilizam do estudo de programacao de cirurgias para
verificar a utilizagdo 6tima das salas cirtirgicas e os impactos na satisfacdo do paciente.
A programacao das cirurgias ¢ um ponto de interesse frequente nesses trabalhos,
assunto que ¢ explicitado também em Magerlein e Martin (1978), uma fonte que analisa

os principais métodos, especificamente.



MAPAS COGNITIVOS

Na resolugdo de problemas em sistemas, duas abordagens diferentes podem ser
empregadas: a abordagem "Hard" (Hard System Thinking) e a "Soft" (Soft System
Thinking). As duas diferem no enfoque dado ao sistema. A SST encara o sistema como
um conjunto sempre mais complexo que as tentativas de contabiliza¢do, mas cujo
processo de questionamento sobre o0 mesmo pode gerar um sistema de aprendizado. Por
outro lado a HST concebe o sistema como existente no mundo real, podendo ser
modelado para alcangar objetivos declarados. (Checkland 1999).

A abodagem soft pode ser utilizada em conjunto com sistemas tradicionais
(Hard), sendo aplicada nos momentos em que € necessaria uma visao geral para captar a
esséncia do problema, enquanto a hard deve ser utilizada nos estagios mais técnicos e
operacionais. Portanto, h4, entre elas, complementaridade (Reisman & Oral 2005). Essa
constatagdo abre caminhos para o uso da abodagem "Soft" na criagdo de alteragdes ao
modelo de simulagdo para realizagdo de seus experimentos.

Desse modo, além de significar um comprometimento com o problema,
possibilitaria a inclusdo de pontos de vista exdgenos ao pesquisador, enriquecendo a sua
compreensdo acerca do objeto de estudo e ampliando a gama de alternativas para
melhora do desempenho do sistema estudado. Uma das maneiras de captar a visao de
outrem acerca do sistema ¢ encontrada em mapas cognitivos.

Segundo Bastos (2002), os mapas cognitivos envolvem conceitos e relagdes entre
estes que sao utilizados pelos sujeitos para compreender o seu ambiente e dar-lhe
sentido, podendo ser representados graficamente. O mapa cognitivo destina-se a

representacao do pensamento de uma pessoa acerca de um problema de acordo com um
mapeamento, sendo baseados em linguagem (Eden 2004). Temos em Bastos (2002) a
grande vantagem em sua utilizagdo na possibilidade de "aceitar e transferir descri¢des e
prescri¢des de outros individuos, prescindindo de uma experiéncia direta" a partir do
momento em que "o mapeamento deixa de ser perceptual e, portanto, dependente da
experiéncia direta do individuo e passa a ser um mapeamento lingliistico, um
mapeamento de conceitos".
De modo a possibilitar a constru¢do da visdo de envolvidos acerca do problema
estudado, utilizando seus proprios conceitos e relagdes deles advindas, serdao construidos

mapas cognitivos relativos ao funcionamento do Centro Cirtrgico do HUCFF.



Nao obstante a simplicidade de sua ferramenta bésica, que consiste em uma rede
cujos nds representam as questdes concernentes para quem o mapa € construido, ha uma
diversa gama de tipos, classificaveis de acordo com seu escopo € modo de construgao.

Fiol e Huff (1992, apud Bastos (2002)) apresentam a classificagdo dos mesmos
em Mapas de Identidade; Mapas de Categoriza¢do e Mapas Causais, sendo os ultimos
os mais utilizados em estudos organizacionais.

O mapa cognitivo desenvolvido neste estudo sera o Mapa Causal, devido as
seguintes caracteristicas (Bastos 2002):
Identifica as relagdes causais;
Produz sequéncias de a¢des e de condi¢des que produzem resultados
desejaveis; e
Aponta decisdes embasadas logicamente para alternativas que atinjam

metas relevantes.

1.3 CONSTRUCAO DOS MAPAS COGNITIVOS DO CENTRO CIRURGICO

Na categoria de mapas causais, ha diversas abordagens diferentes, neste trabalho ¢
utilizada a técnica de construc¢ao baseada em SODA Strategic Options Development
Analysis (Eden e Ackerman 2001), construida a partir de entrevistas com pessoas
envolvidas no problema.
O primeiro passo na construcao dos mapas cognitivos € a criagdo de um rétulo
que indicara claramente o objetivo-fim da andlise.
No caso estudado, o rétulo é: "Aumentar o nimero de cirurgias executadas no
Centro Cirurgico do Hospital".
A construcao ¢ realizada, inicialmente, por entrevista aberta, na qual procuram-se
identificar pontos importantes, na visdo dos entrevistados, para a resolugdo do
problema, chamados Elementos Priméarios de Avaliacao (EPAs), construidos por
tempestade de ideias.
Foram entrevistados funciondrios intimamente relacionados ao funcionamento do
Centro Cirurgico, com amplo conhecimento e muita experiéncia acerca do sistema
estudado. Essas entrevistas foram realizadas independentemente, de modo a evitar a

inibi¢do decorrente de relagdes organizacionais.



O entrevistado 1 apontou os seguintes EPAs:
« Pontualidade;
* Disponibilidade e Identificacdo de Recursos;
* Fluxo de Materiais;
* Organizagao e Ocupagao das Salas de Operacao; e
* Premiacao ao Funcionamento.
O entrevistado 2 apontou os seguintes EPAs:
* Pessoal;
» Material;
* Manutencgao;
* Orientagao;
* Supervisao; e
* Respeito.

A partir dos EPAs apontados, foram construidos os conceitos que formaram o
mapa cognitivo, sendo que os mesmos devem ser sucintos, € podem ser
complementados por opositores (polo contraste), de modo a caracterizar mais
perfeitamente a ideia representada. Esse polo contraste delimita, dentro da visdo do
entrevistado, o oposto psicoldgico em face das circunstancias, ndo correspondendo
necessariamente ao oposto ldgico.

Os conceitos devem retratar a linguagem utilizada pelo entrevistado (Bastos 2002)
e preferencialmente devem estar voltados para a a¢do, devendo conter um verbo no
infinitivo. Esses podem ser objetivos/metas, opgcdes estratégicas ou opg¢des potenciais, €
sdo representados graficamente por nos, ou vértices, ligados por setas, representando a
ligagdo causal existente entre eles. Ao ser solicitado o estabelecimento dos conceitos

baseados nos EPAs, obtiveram-se os construtos descritos na Tabela 3.1.

Tabela 0.1 - Defini¢ao e pdlos contraste dos EPAs

EPA Conceito Polo Contraste
s | Pontualidade Estimular a chegada dos | Deixar de cobrar por
'g envolvidos no horario corporativismo
-2 | Disponibilidade e Organizar o material e Faltar pessoal e
£ | Identificacdo de Recursos | melhorar comunicagio identificacdo do material
5 entre as unidades disponivel
Fluxo de Materiais Capacidade de produzir Fluxo erratico de material
com a oferta de insumos
necessarios
Organizagao de Ocupar as salas de Manter engessamento na




Ocupacao das SOs maneira mais flexivel e distribuicao de salas
dindmica, privilegiar
clinicas mais produtivas
Premiagao ao Compromissar os Desmotivagdo do pessoal
Funcionamento funcionarios com a
Instituicdo
Roupa de Centro Prover insumos no Faltar insumos gerando
Cirargico Centro Cirurgico sempre | atrasos ou nao realizagao
que necessario de cirurgia
C; Pessoal Aumentar o quantitativo | Manter o quantitativo de
g de pessoal do Centro pessoal
= Cirurgico
£ | Material Prover e manter melhor Manter situacdo atual do
ﬁ 0s recursos materiais do material
Centro Cirtrgico
Manutengao Efetuar a manuten¢do do | Manter a situacdo de
material do Centro manutengao atual
Cirurgico
Orientacdo Cumprir os Orientar somente na
procedimentos universidade
preconizados
Supervisao Realizar supervisao mais | Realizar a supervisao "de
rigorosa dentro da sala"
Respeito Respeitar a hierarquia e o | Desrespeito ao
profissional profissional com o ndo-
obedecimento da
hierarquia

Nota-se que na defini¢do dos conceitos gerados a partir dos EPAs pode ser ocorrer

uma complementagdo da idéia. Por exemplo, o entrevistado 1 expandiu o conceito

relativo ao EPA “Roupa de Centro Cirtrgico, englobando outros insumos do Centro

Ciruargico.

A fim de se obterem os meios, utilizam-se as perguntas "Como?". Para fazer a

hierarquiza¢do dos conceitos em direcao aos fins, o facilitador pergunta "Por que esse

conceito ¢ importante ?” (Lindner 1998).

Tabela 0.2 - Conceitos-meio e finalidades

Como?

Conceito

Para qué?

Entrevistado 1

Transportar o paciente no
tempo disponivel

Disponibilizar as equipes
de SO em tempo

Estimular a chegada dos
envolvidos no horario

Aumentar o numero de
cirurgias no Centro
Cirurgico

Aumentar os leitos de
CTI

Organizar o material e
melhorar a comunicagao
entre as unidades

Aumentar o numero de
cirurgias no Centro
Cirargico




Disponibilizar leitos em
hora viavel

Programar melhor a alta

Identificar o material
necessario previamente

Diminuir hiato entre
médico e paciente

Direcionar recursos para
areas especificas onde sdao

necessarios

Renovar forga de trabalho

Abastecer o Centro
Cirurgico com
equipamentos e materiais
adequados

Manter os equipamentos
funcionando

Melhorar o abastecimento

Produzir com a oferta de
INSUMOS necessarios

Aumentar a auto-estima
do pessoal

Estabelecer cumplicidade
entre o funcionario e a
instituicao

Refletir confianga para o
pessoal

Reconhecer bons
funcionarios que
trabalham com qualidade

Cobrar desempenho
profissional

Melhoria das instalagdes

Compromissar os
funcionarios com a
Instituicao

Melhorar a qualidade de
atendimento

Adequar as salas para
capacidade cirurgica
plena

Retirar do Centro
Cirurgico os
procedimentos
ambulatoriais

Ocupar as salas de
maneira mais flexivel e
dinamica, privilegiar as
clinicas mais produtivas

Aumentar o numero de
cirurgias no Centro
Cirurgico




Estabelecer incentivos
para a utilizagdo fora do
expediente (mutirdes)

Garantir na véspera o
volume de insumos
necessario

Aumentar a quantidade
de material para garantir
o fluxo

Prover de insumos o
Centro Cirtrgico, sempre
que necessario

Motivar o funcionario e
reduzir os atrasos

Entrevistado 2

Contratacao de mais
pessoal para enfermagem

Reorganizar escalas

Aumentar funcionarios da
limpeza

Aumentar o quantitativo
de pessoal do Centro
Cirurgico

Aumentar nimero de
cirurgias no Centro
Cirargico

Manter os equipamentos
corretiva e
preventivamente

Amolagem de todo o
material cirargico

Facilitar a aquisi¢ao de
material

Prover e manter melhor
0s recursos materiais do
Centro Cirurgico

Aumentar o numero de
cirurgias no Centro
Cirurgico

Realizar Contratos de

Efetuar a manutengdo do
material do Centro

Prover e manter melhor
0s recursos materiais do

manutencao o .
¢ Cirurgico Centro Cirtrgico
Supervisdo mais rigorosa | Cumprir os .
p & pr Melhorar a qualidade da
procedimentos oA .
. assisténcia prestada
preconizados

Aumentar a presenga € 0
envolvimento no Centro
Cirurgico

Educar continuamente

Realizar supervisao mais
rigorosa

Melhorar a qualidade da
assisténcia prestada

Reconhecimento dos
bons profissionais

Aumentar a motivagao

Valorizar os profissionais
antigos

Respeitar a hierarquia e o
profissional

Dignidade de trabalho

Motivacgao

Posteriormente, as agdes indicadas sdo também exploradas para uma construcao

melhor das relagdes que porventura possuam. Esses conceitos sdo hierarquizados,




partindo-se dos meios para os fins, sendo os objetivos posicionados no topo do mapa

Bastos (2002). Nas Figuras 3.1 e 3.2, apresentam-se os mapas cognitivos construidos.
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Figura 0.5 - Mapa Cognitivo do Entrevistado 1
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Figura 0.6 - Mapa Cognitivo do Entrevistado 2

Apesar de as entrevistas terem sido realizadas separadamente, podem-se notar
algumas similaridades marcantes.

Em primeiro lugar, a melhoria do atendimento emerge como um objetivo de
grande importancia, apesar de ndo apresentar uma relag@o causal direta com o rotulo
proposto. Tal fato pode incorrer em uma relagao nao explicita, mas percebida pelo
entrevistado entre o aumento de cirurgias e a melhora do atendimento.

Outro ponto a destacar decorre da existéncia de agdes diretas, que enfocam
diretamente o problema de suspensdo de cirurgias, e agdes indiretas, cuja influéncia

sobre o rotulo ndo é trivial.



MODELAGEM

A modelagem ¢ um processo complexo, sendo parte muito importante da
simulagdo. Kopach-Konrad (2007) apresenta como passos uteis relacionados a essa
etapa a definicdo do propdsito e escopo, que foram apresentados na introducao do
trabalho; a especificacdo, coleta e desenvolvimento dos dados necessarios; e a avaliacdao
dos modelos do sistema apropriados e sua validagdo.

A construcao de qualquer modelo implica a impossibilidade de reproducao
perfeita do sistema modelado, mas o conhecimento das limitagdes do modelo ¢ util para
a andlise contextual dos resultados do experimento.

A primeira limitacdo ja ¢ obtida pela complexidade do processo cirtrgico. Cada
cirurgia, mesmo classificavel pela especialidade, envolve sub-especialidades e aspectos,
como habilidade especial do cirurgido ou caracteristicas especiais do paciente, cuja
representacdao nao pode ser reproduzida.

Ha, entdo, a possibilidade de andlise individual para determinada especialidade,
como, por exemplo, efetuado em Lamarca (2008), ou de analise simplificada do Centro
Cirurgico, efetuado em Torres (2007) e Ferreira (2005), para a analise das
especialidades no tocante ao compartilhamento de recursos, pretendido por este
trabalho. Portanto, o afastamento de particularidades foi necessério para a modelagem e
a quantificagdo, mas propiciou um ganho analitico pela visdo holistica do sistema.

Outro aspecto de limitacao deu-se pela escolha do software para a simulagdo. Foi
escolhida a plataforma MedModel, em sua "Versao Estudante", cujas entidades, locais,
recursos e outros elementos sao restritos a um maximo de categorias. Apesar da
limitacdo, vislumbramos esta escolha como um desafio. A representagdo do sistema
com menos opgoes tornou-se um exercicio de criatividade e, apesar de restringir
elementos sobre os quais se pode efetuar a experimentagdo, tornou possivel a criacdo de
um modelo flexivel e adaptavel.

O sistema, segundo Kopach-Konrad et al.(2007), pode ser entendido, neste caso,
como o conjunto de diversas entidades (pacientes, médicos, enfermeiras), cada uma
exercendo o seu proprio conjunto de fungdes. A interacdo dessas entidades, conforme
realizadas, em suas diversas fun¢des da lugar ao comportamento global do sistema.

A simulagdo procura a modelagem de um sistema que ¢ dinamico e, portanto,
sofre alteragdes com o decorrer do tempo. Apoiados em Pooch e Wall (1992), podemos

conceituar essas alteragdes como uma mudanga no estado do sistema, causadas por



ocorréncias observaveis chamadas atividades. Evento ¢ a referéncia dessas atividades a
um momento temporal especifico.

Finalmente, temos entidades como uma parte da representacdo do mundo real,
possuidor de qualidades denominadas atributos, que podem ser permanentes ou
temporarios.

Por outro lado, os recursos sdo conceituados por Heflin e Harrell (1998), enquanto
elementos da plataforma de simulagao, como objeto ou pessoa, sem atributo, utilizado
para: o transporte de material entre locais; uma operacdo em um local; ou conserto de

um local ou recurso que esteja indisponivel.

Ap0s a conceituacao dos elementos a serem utilizados no modelo, temos
claramente explicitado em VanBerkel e Blake (2007) o dilema do pesquisador na sua
construcao:

"Dada a complexidade da area de gestdo na satide, em muitas oportunidades,
modelos analiticos tornam-se de dificil implementagdo, o que obriga ao pesquisador a
escolha entre modelos simples, mas trataveis; ou modelos complexos e realisticos".

Quanto a esse aspecto, Chwiff (1998) argumenta sobre a conveniéncia de
simplificag@o e apresenta duas alternativas para operacionalizar esse processo: ou
construimos um modelo complexo e gradualmente retiramos os elementos
desnecessarios a sua representacao, ou partimos de um modelo extremamente
simplificado, acrescentando, paulatinamente, os elementos suficientes para a descri¢ao
do sistema.
Utilizando essa ultima perspectiva — a construtivista —, partimos de um pequeno
diagrama em blocos, descrevendo simplificadamente o sistema a ser simulado na visao
do paciente:
a chegada do paciente;
a espera dos recursos necessarios para a sua cirurgia;
o tempo de realizagdo da cirurgia; e

a saida do sistema.
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Figura 0.7 - Diagrama inicial do modelo
Essa primeira representacao necessita ser complementada, mas sera util para
nortear o conceito da simulag¢do até o modelo final.
Em uma descri¢do, como apresentada no diagrama do ciclo de atividade na visao
do paciente, Figura 4.2, ja mais detalhada em relacdo a anterior, o modelo contempla:
o médico especialista e o anestesiologista;
o deslocamento com o enfermeiro; €

a existéncia do pré e do pos-operatorio.
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Figura 0.8 - Diagrama do Ciclo de Atividades

Essa representacao da realidade pode ser suficiente para a compreensao do
sistema.
Utilizando-se esse balizamento, o modelo foi construido da seguinte maneira:
Recursos: foram representados como recursos o Técnico em Enfermagem,
Técnico Cirtrgico e Anestesiologista. O anestesiologista ¢ utilizado somente no
procedimento cirurgico. Os técnicos em enfermagem, além de tomarem parte no
procedimento cirrgico, sdo utilizados na preparagdo da sala cirurgica e também no
deslocamento do paciente entre os locais do sistema.

Entidades: foram considerados como entidades o paciente e o médico. A
representacdo do sistema contempla a visdo de ambos no sistema. Para a diferenciagao
entre as especialidades médicas e das cirurgias adequadas aos pacientes, foi criado
atributo especifico. Dessa forma, além de contornar a impossibilidade de utilizagao de

médico ou paciente como recurso, também prové de flexibilidade o modelo, sendo



possivel expandir o numero de especialidades para a modelagem de sistemas mais
complexos.

Um atributo responsavel por caracterizar a especialidade médica da cirurgia ¢
compartilhado por paciente e médico, e configura-se como uma variavel discreta
numérica, sendo atribuido um nimero a cada especialidade, cuja correspondéncia da-se
a seguir:

1. Cirurgia Cardiaca;
2. Cirurgia Geral;
3. Cirurgia Ginecoldgica;
4. Neurocirurgia;
5. Oftalmologia;
6. Cirurgia Oral;
7. Otorrinolaringologia;
8. Ortopedia;

0. Cirurgia Pediatrica;
10. Cirurgia Plastica;
11. Proctologia;

12. Cirurgia Toracica;
13. Urologia; e

14. Cirurgia Vascular.

Sao também especificados os locais para representagdo simplificada da estrutura
do Centro Cirurgico, a qual inclui a entrada dos pacientes, sala de pré-operatorio, sala
de espera dos médicos, sala de pos-operatorio, a saida e as 12 salas cirtirgicas,
atualmente disponiveis. Dessas, uma ¢ destinada exclusivamente a especialidade
oftalmolégica, ndo sendo possivel realizar ali outros procedimentos devido a
caracteristicas estruturais.

Essa representacao da realidade pode ser suficiente para a compreensao do
sistema, mas, para a transformacdo em modelo de simulagdo funcional na plataforma
escolhida, cada processo devera ser pormenorizado.

Esse passo sera consubstanciado pela descricdo dos processos para cada entidade
em cada local. Essa descri¢do possibilitara a conversao para o modelo e detalhara o seu

funcionamento.



Entrada do Paciente — ao entrar no sistema, o paciente tem o atributo relativo a
especialidade definido. Apds a entrada, o paciente ¢ deslocado para o pré-operatorio,

com auxilio de um Técnico em Enfermagem, o qual ¢ liberado ap6s o deslocamento.
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Figura 0.9 - Fluxograma da Entrada do paciente

Pré-Operatorio — apds a chegada a sala de pré-operatério, o paciente utiliza uma
correspondéncia para associacdo com o médico da especialidade necessaria, espera
durante o tempo especificado para preparagdo da cirurgia, apds o qual ¢ encaminhado a

uma sala designada para a cirurgia da sua especialidade, caso ela ja esteja disponivel.

Sala de Espera dos Médicos — 0 médico, no inicio da simulagdo, chega na sala de
espera de médicos, ja com o atributo definidor da especialidade, aguardando a
correspondéncia com o atributo do paciente. Apos a realizagdo da correspondéncia,

aguarda a chamada para a sala de cirurgia.
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Figura 0.10 - Ciclo de Atividade do Médico

Sala de Cirurgia — o paciente, ap6s a chegada na sala de cirurgia designada,
dispara o chamado do médico e aguarda a obtengdo dos elementos necessarios para a
realizacao da cirurgia, compreendendo o Anestesiologista, o Técnico em Enfermagem e
o Técnico Cirtrgico.

O tempo de cirurgia ¢ aguardado, sendo decorrente de sorteio na distribui¢ao
historica para cada especialidade. Apos a cirurgia, a sala é limpa para a realizagao de
outra cirurgia.

O paciente ¢ movido para a sala de pds-operatorio, o médico regressa a sala de

estar dos médicos, e todos os recursos sdo liberados.



CARACTERISTICAS DO SISTEMA MODELADO

Apbs a constru¢ao do modelo conceitual, sdo discriminados separadamente os

aspectos considerados muito importantes para a descri¢do do sistema.

1.4 ENTIDADES E RECURSOS

Como as cirurgias eletivas ocorrem somente nos dias uteis, havendo 9 horas
diarias de funcionamento, os recursos foram quantificados por meio de consolidagao de

diferentes escalas e turnos, sendo apresentados na Tabela 5.1

Tabela 0.2 - Quantificacdo dos recursos

Recurso Quantidade
Instrumentador 12
Técnicos em 24
Enfermagem
Anestesiologistas 30

Os médicos das especialidades tém seu ciclo de trabalho no hospital fracionado,
uma vez que ndo atuam somente na realizagdo das cirurgias, mas também desempenham
outros servigos externos ao Centro Cirargico. Esse fato ja ¢ discutido em Carter e Blake

(2004). O ciclo de atividades dos médicos no hospital abrange aspectos que nao sao
contemplados na modelagem do Centro Cirtrgico. Dessa forma, nao foram
considerados como recursos, mas sim como entidades, a fim de ndo induzir a uma
avaliacdo equivocada de sua utilizacdo. O quantitativo de médicos a disposi¢do em cada

especialidade esta consolidado na Tabela 5.2.

Tabela 0.3 - Quantitativo de médicos especialistas

Especialidade Qtde
Cardiaca 19
Geral 27
Ginecologia 14
Neurologia 16
Oftalmo 18
Oral 28
Ortopedia 27
Otorrino 12
Pediatria 8

Plastica 7



Proctologia 11

Toracica 9
Urologia 11
Vascular 10

Foi considerada a disponibilidade de até trés grupos constituidos de dois médicos
especializados nos dias programados para cirurgia, por especialidade. Ressalta-se que o
quantitativo foi calculado somente entre os docentes e os médicos especializados, sendo

subtraidos os mestrandos, os especializandos e os residentes.

1.5 ENTRADA DO PACIENTE

Foram utilizados os dados referentes ao periodo de janeiro de 2008 a margo de
2009. Essa selegao ¢ justificada em virtude da grande reducdo de cirurgias ocorrida de
2007 para 2008, tanto nas cirurgias programadas como nas cirurgias eletivas realizadas,

conforme mostram as Figuras 5.1 ¢ 5.2.
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Figura 0.11 - Cirurgias programadas de jul/2006 a jan/2009
Fonte: HUCFF
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Figura 0.12 - Cirurgias realizadas de jun/2006 a mar/2009
Fonte: HUCFF

Também se verifica maior proximidade dos dados relativos aos anos de 2008 e
2009.

Como as cirurgias sdo renovadas diariamente, optou-se pela adaptagdo na
modelagem separada para cada dia da semana. O sistema nao possui memoria, sendo
reiniciado a cada dia.

H4 uma preponderancia relativa das cirurgias programadas, doravante chamadas
eletivas. Verifica-se importante a adequacdo do modelo ao sistema de agendamento de
cirurgias utilizado no hospital, pois esse processo referenciara a disciplina de chegada

dos pacientes eletivos diariamente.
Magerlein e Martin (1978) descrevem dois métodos:
» método de bloqueio (blocked system), caracterizado pela reserva de
determinados periodos de tempo para determinados cirurgides ou especialidades
« sistema ndo bloqueado (non-blocked system), operando em uma disciplina FCFS
(first come first serve)

O método de agendamento no hospital Clementino Fraga Filho obedece ao
sistema bloqueado para as cirurgias eletivas. Mais especificamente, as salas sdo
alocadas para as especialidades durante todo o periodo didrio, ou seja, nao ha realizagao
de cirurgias de especialidade diferente na mesma sala. As salas s@o distribuidas para as

especialidades de acordo com o apresentado na Tabela 5.3.

Tabela 0.4 - Distribuicao de salas de acordo com a especialidade



Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Cardiaca Cardiaca Cardiaca Otorrino Cardiaca
Geral Geral Oral Geral Geral
Geral Geral Pediatrica Geral Geral

Proctologi Proctologi
Geral Geral a a Otorrino
Neurociru Neurociru Neurociru Neurociru
Otorrino rgia rgia rgia rgia
Ginecolo Ginecolog Ginecolog
gia Ortopedia ia ia Ortopedia
Proctologi
Plastica Pediatrica Plastica a Plastica
Toracica Torécica Urologia Toracica Urologia
Vascular Vascular Vascular Vascular Urologia
Oftalmo Oftalmo Oftalmo Oftalmo Oftalmo
Ortopedi
a Ortopedia Ortopedia Ortopedia Ortopedia

Somente a sala dedicada a Oftalmologia ¢ exclusiva para essa finalidade, ndo

podendo receber outros tipos de cirurgia.

Além das citadas acima, ainda h4a uma sala separada exclusivamente para

emergéncias. Cabe ressaltar que a disposicao dessa alocacao esta em vigor desde o
primeiro trimestre de 2008.
Consideramos que havera uma distribuicdo do nlimero de cirurgias praticamente
equanime entre os slots determinados, em relagdo ao total semanal alocado para cada

especialidade, conforme apresentado na Tabela 5.4.

Tabela 0.5 - Alocagdo do percentual relativo a cada especialidade

SE TE QU QU SE

Especialidade G R A 1 X
25 25 25

Cirurgia Cardiaca % % 25% 0% %
30 30 20 20

Cirurgia Geral % % 0% % %

100
Cirurgia Oral 0% 0% % 0% 0%
50

Cirurgia Pediatrica 0% % 50% 0% 0%
Cirurgia Plastica 34 0% 33% 0% 33



% %
33 33 34
Cirurgia Toracica % % 0% % 0%
25 25 25
Cirurgia Vascular % % 25% % 0%
33 33
Ginecologia % 0% 34% % 0%
25 25 25
Neurocirurgia 0% % 25% % %
20 20 20 20
Oftalmologia % % 20% % %
Ortopedia e 14 29 14 29
Traumatologia % % 14% % %
33 33 34
Otorrinolaringologia % 0% 0% % %
66
Proctologia 0% 0% 34% % 0%
66
Urologia 0% 0% 34% 0% %

Como as cirurgias sdo renovadas diariamente, optou-se pela modelagem separada

para cada dia da semana, cuja construgdo partiu das médias diarias calculadas para cada

especialidade com base nos dados predecessores (Tabela 5.5).

Tabela 0.6 - Médias diarias por especialidade

g 8 g 8 = E
g ® v § £ § 3 & & & 3 8
T 3 5 £ 8L H S5 8 E o35 g
i 8 s & & T = > 9§ 5 2 © = 3 8
Dia s 5 ® G & s mw g 38 S 5 g o
> 5 3 5 2 2 P c 5 ® B 5§ 2 5
5 £ g 5 2 3 3 O 5 £ o
z o ©O 2 s fut 2 ]
O § © O © g
Ep G 029 6,92 377 118 242 229 2,66 1,69 3,79
Ep TER 029 692 0,71 1,18 2,42 1,36 2,66 3,51
Esp QUA 029 0 653 0,71 3,77 242 2,29 1,36 2,66 1,69 1,25 3,71
Ep QUI 0 461 1,18 242 2,29 1,36 2,66 1,69 3,79 243 7,19
Ep EX 0,29 4,61 3,77 1,36 2,66 3,51 3,79

O sistema ndo possui memoria, sendo reiniciado a cada dia. Portanto, as chegadas

diarias consistem em distribui¢des probabilisticas discretas, sendo escolhida a

distribui¢ao binomial, constantes da Tabela 5.6.

Tabela 0.7 - Distribui¢des de Chegada por especialidade

Especialidad SEG

TER

QUA

QUI

SEX




BI(6., BI(6., BI(6.,
Ginecologia 0.38) X 0.38) 0.38) X
Cirurgia BI(10. BI(10. BI(10. BI(S., BI(S.,
Geral ,0.692) ,0.692) ,0.692) 0.922) 0.922)
Oral X X X X
BI(2., BI(3,, BI(3,, BI(3,,
Neurol. X 0.68) 0.453) 0.453) 0.453)
BI(1., BI(1., BI(1., BI(1.,
Cardiaca 0.29) 0.29) 0.29) X 0.29)
BI(6., BI(6., BI(6.,
Otorrino 0.632) X X 0.632) 0.632)
BI(2., BI(2., BI(2.,
Toérax 0.59) 0.59) X 0.59) X
BI(9., BI(9., BI(9.,
Plastica 0.419) X 0.419) X 0.419)
BI(4., BI(8.,
Urologia X X 0.927) X 0.899)
BI(7., BI(4., BI(7., BI(7., BI(4.,
Ortopedia 0.24) 0.877) 0.24) 0.24) 0.877)
Oftalmologi BI(5., BI(5., BI(5., BI(5., BI(S.,
a 0.532) 0.532) 0.532) 0.532) 0.532)
BI(2., BI(2.,
Pediatria X 0.355) 0.355) X X
BI(2., BI(3,,
Proctologia X X 0.625) 0.81) X
BI(5., BI(5., BI(3., BI(5.,
Vascular 0.484) 0.484) 0.807) 0.484) X

1.6 SUSPENSOES DE CIRURGIA

Além das limita¢des decorrentes do horario de funcionamento do Centro

Cirurgico para cirurgias eletivas, ha trés grupos proeminentes de causas de suspensdes

de cirurgia:

* Causas Estruturais: relacionadas primordialmente a falta de vagas no CTl e ao

prolongamento de outras cirurgias;

+ Causas Materiais: relacionadas a falta de materiais/equipamentos para realizacao

de cirurgias e anestesia; e



* Causas Relacionadas ao Paciente: principalmente relacionadas a ndo-internagao
ou a falta de condigdes clinicas do paciente para a realizagdo da cirurgia.
Para possibilitar o impacto das suspensdes nas entradas dos pacientes, foi aplicado
um multiplicador percentual, a fim de representar a suspensado da cirurgia, tendo como
base o quantitativo de cirurgias suspensas face as programadas, no periodo de janeiro de

2008 a margo de 2009, conforme consolidado na Tabela 5.7.

Tabela 0.8 - Suspensdes de cirurgia por especialidade

Especialidade Prog Susp %
Cirurgia Cardiaca 168 52 31%
Cirurgia Geral 1307 382 29%
Cirurgia Oral 376 108 29%
Cirurgia Pediatrica 124 15 12%
Cirurgia Pléstica 656 75 11%
Cirurgia Toracica 240 66 28%
Cirurgia Vascular 563 128 23%
Ginecologia 407 92 23%
Neurocirurgia 317 105 33%
Oftalmologia 834 311 37%

Ortopedia e

Traumatologia 732 157 21%
Otorrinolaringologia 650 140 22%
Proctologia 247 48 19%
Urologia 1013 193 19%

1.7 TEMPOS DE CIRURGIA

Para a constituicao dos tempos de cirurgia, foram utilizados os dados obtidos por
Torres (2007). Entretanto, tendo por base a recomendagao de Strum et al. (1998),
procurou-se utilizar distribuigdes estatisticas log-normal, obtendo-se, por meio do Stat-

Fit, os seguintes resultados para cada especialidade.

Tabela 0.9 - Distribuicdes de tempo de cirurgia por especialidade

Especialidade Distribui¢ao
60.+L(225,

Cirurgia Cardiaca 232)
30.+L(135,

Cirurgia Geral 158)

Cirurgia Oral 20.+L(67.8,



108)

5.+L(115,
Cirurgia Pediatrica 117)
10.+L(120,
Cirurgia Plastica 124)
25.+L(101,
Cirurgia Toracica 134)
15.+1(142,
Cirurgia Vascular 266)
5+1(75.4,
Ginecologia 47.9)
22.1+L(166
Neurocirurgia , 395)
15.+L(62.7,
Oftalmologia 57.7)
5.+L(124,
Ortopedia e Traumatologia 127)
10.+L(112,
Otorrinolaringologia 79.8)
18.+1(148,
Proctologia 382)
20.+1(129,
Urologia 179)

O detalhamento das distribuigdes e os resultados dos testes estdo sintetizados no
Apéndice 1. Mais especificamente, a distribui¢do log-normal referente a especialidade
de Ortopedia foi rejeitada pelo teste Anderson-Darling, mas ndo pelo teste Kolmogorov-

Smirnov, optando-se pela manutencdo da referida distribuicao.

1.8 VALIDACAO DO MODELO

De modo a validar o desempenho dos modelos em referéncia aos dados reais do
sistema, planejou-se a comparacao dos dados obtidos em 50 replica¢des. Todavia, era
mister que essa comparacao fosse realizada tanto com as entradas do sistema
(representando as cirurgias programadas) quanto com as saidas, representando as
cirurgias realizadas. Foram consideradas realizadas todas as cirurgias em que houvesse

a entrada do paciente na sala de cirurgia até o término do expediente. Essas



comparagdes foram executadas separadamente para cada especialidade. Os resultados

estdo contidos no Apéndice II.



EXPERIMENTOS

Para a discussao dos experimentos, torna-se necessario estabelecer o nimero de
replicagdes. A variavel de decisdo recaiu sobre o numero de cirurgias realizadas ao
serem utilizados os dados de validacdo, considerando o ntimero total de cirurgias
realizadas. Verifica-se que o modelo apresenta, no intervalo semanal, para o universo de
50 replicagdes, um desvio padrao de 13,1 cirurgias.

O namero de replicagdes minimo ™  pode ser estimado pela formula expedita:

Z. Ty 3
n=(9
c

Onde ¢ representa a meta, e £ ¢é o nivel de significancia correspondente ao

intervalo de confianca desejado. A meta para a média foi estabelecida em * 2 pacientes

por semana, e ¢ desejado um intervalo de confianga de 95%, correspondendo a Z = 1,96
, obtendo-se um nimero minimo de replicagdes de 164. Decidiu-se, entdo, pela
utilizagdo de 200 replicagdes para cada experimento.

De modo a ser considerado como parametro inicial de comparagdo, consideramos
os resultados obtidos do modelo correspondente a situacdo atual, decorrentes de 200
replicagdes, constante da Tabela 6.1, sendo o cenario 0 parametro para a comparagao

com aqueles gerados nos experimentos.

Tabela 0.10 - Resultados obtidos do modelo no cenario atual (cenario 0)

Especialidade Programadas Realizadas
Ginecologia 27,24 20,32
Geral 90,96 63,92
Oral 27,32 19,16
Neurologia 22,24 12,92
Cardiaca 4,52 3,24
Otorrinolaringologia 45,28 35,08
Torax 14,88 10,0
Plastica 46 40,04
Urologia 43,96 34,88
Ortopedia 46,72 37,08
Oftalmologia 52,64 32,88
Pediatria 5,2 4,64
Proctologia 13,84 11,2
Vascular 37,96 28,6
Total 478,76 353,96




Além dos dados relativos ao numero de cirurgias, computados por especialidade,
podem ser extraidos outros dados interessantes para a analise do modelo, como a taxa

de utilizacao dos recursos, mostrada na Tabela 6.2.

Tabela 0.11 - Utilizagdo de recursos (cenario 0)

%

Dia Recurso utilizagdo
Instrumentador 27.7

segunda- Técnico em
feira enfermagem 69.6
Anestesiologista 11.2
Instrumentador 21.3

terca- Técnico em
feira enfermagem 54.0
Anestesiologista 8.7
Instrumentador 29.9

quarta- Técnico em
feira enfermagem 74.0
Anestesiologista 12.1
Instrumentador 21.2

quinta- Técnico em
feira enfermagem 58.7
Anestesiologista 8.7
Instrumentador 25.7

sexta- Técnico em
feira enfermagem 67.6
Anestesiologista 10.5

Como elementos para a realiza¢ao dos experimentos, sao adotados aspectos
advindos dos mapas cognitivos, construidos na Se¢ao 3. Os mapas cognitivos envolvem
tanto os pontos cuja quantificagdo nao pode ser diretamente estabelecida, tal como a
motivagdo de funciondrios, quanto os aspectos quantitativamente mensuraveis, como o
quantitativo de recursos humanos no Centro Cirtrgico. Entretanto, ambos possuem
importancia na resolug¢do do problema e podem ser apresentados como um subsidio
importante ao tomador de decisdo.

A selego dos aspectos dos mapas cognitivos a serem simulados priorizou
aspectos cuja medi¢ao pode ser efetuada diretamente, estando os mesmos descritos na

Tabela 6.3

Tabela 0.12 - Descrigdo dos experimentos propostos



Aspecto

Conceito relacionado

Modo de alteragao

do modelo

Chegada do Paciente

Organizar o material
e melhorar comunicagao
entre as unidades

(Entrevistado 1)

Estudo do impacto
da retirada das causas
estruturais para suspensoes

de cirurgias

Chegada do Paciente

Organizar o material
e melhorar comunicagao
entre as unidades

(Entrevistado 1)

Estudo do impacto
da retirada das causas
materiais para suspensdes

de cirurgias

Chegada do Paciente

Estimular a chegada
dos envolvidos no horario

(Entrevistado 1)

Estudo do impacto
da retirada de causas
relacionadas ao paciente

para suspensoes de cirurgia

Recursos

Aumentar o
quantitativo de pessoal do
Centro Cirurgico.

(Entrevistado 2)

Estudo do impacto
no acréscimo de recursos

humanos criticos

Distribui¢ao de Salas

Ocupar as salas de
maneira mais flexivel e
dindmica, privilegiar
clinicas mais produtivas

(Entrevistado 1)

Distribuigao
alternativa de salas,
utilizando-se Programacao

Inteira

Além destes descritos, também serdo construidos experimentos conjugados desses

cenarios e cenarios de acréscimo de demanda para analise da resposta do sistema.

1.9 EXPERIMENTOS DE RETIRADA DE SUSPENSOES DE CIRURGIA

O primeiro experimento realizado decorre da supressdo individual dos percentuais

relativos as causas de suspensdes de cirurgia. O escopo dessa experimentacdo esta

relacionado com a verificagdo do impacto da reducdo das causas de suspensdo de

cirurgias, mencionadas na Se¢do 5.3, sobre a configuragdo atual.

Os dados coletados no Hospital acerca das suspensoes de cirurgias descrevem a

causa principal da suspensao, mas nao ha informacao sobre suspensdes motivadas por



mais de uma causa. Entdo, nessa experimentacdo, consideramos as causas como

conjuntos disjuntos, conforme mostrado na Figura 6.1.

causa A causa
causa B C

Figura 0.13 - Conjuntos disjuntos de suspensdo de cirurgia

Ressalva-se, portanto, que este experimento deve ser interpretado como o impacto
maximo da supressdo de suspensdes de cada uma das causas relacionadas. Na Tabela

6.4, temos o percentual relativo das causas de suspensdo de cirurgia.

Tabela 0.13 - Suspensdes de cirurgia por causa e especialidade

Total
. L q Problemas com Problemas de Problemas o (
specialidade e utras
P S . o Paciente Material Estruturais
uspensdes
Cirurgia Geral 397 192 48% 54 14% 141 36% 10
Oftalmologia 299 169 57% 64 21% 18 6% 48
Cirurgia Oral 105 95 90% 3 3% 3 3% 4
Jtorrinolaringologia 148 88 59% 5 3% 51 34% 4
Cirurgia Vascular 124 65 52% 10 8% 47 38% 2
Urologia 110 57 52% 11 10% 42 38% 0
Cirurgia Plastica 71 51 72% 5 7% 15 21% 0
Ortopedia e
: o 150 47 31% 36 24% 61 41% 6
raumatologia
Ginecologia 86 38 44% 17 20% 27 31% 4
Neurocirurgia 105 35 33% 18 17% 47 45% 5
Cirurgia Toracica 62 25 40% 11 18% 26 42% 0
Proctologia 44 18 41% 3 7% 23 52% 0
Cirurgia Pediatrica 14 12 86% 2 14% 0 0% 0
Cirurgia Cardiaca 22 4 18% 14 64% 4 18% 0




Serdo experimentados cendrios correspondentes a retirada das causas de
suspensao relativas a: problemas com o paciente; problemas de material; problemas
estruturais; e a retirada conjunta de todas as causas de suspensao.

Conforme mencionado na Se¢do 5.3, os problemas estruturais relacionam-se
prioritariamente com a falta de vagas em CTI. Na Tabela 6.5, comparamos o
desempenho desse cenario (1), retirando as suspensdes apontadas como estruturais, com

o atual.

Tabela 0.14 - Resultados referentes a retirada de causas estruturais (cenario 1)

Program Program Realiza Realiza
adas adas das das
Especialidade
Cenario Cenario Cenari Cenari
0 1 00 ol
Ginecologia 27,24 27,24 20,32 22,6
Geral 90,96 90,96 63,92 73,2
Oral 27,32 27,32 19,16 19,04
Neurologia 22,24 22,24 12,92 17,44
Cardiaca 4,52 4,52 3,24 3.4
Otorrinolaring
45,28 45,28 38,36
ologia 35,08
Torax 14,88 14,88 10,0 12,2
Plastica 46 46 40,04 41,0
Urologia 43,96 43,96 34,88 38,04
Ortopedia 46,72 46,72 37,08 41
Oftalmologia 52,64 52,64 32,88 32,6
Pediatria 5,2 5,2 4,64 4,64
Proctologia 13,84 13,84 11,2 12,4
Vascular 37,96 37,96 28,6 30,84
Total 478,76 478,76 353,96 386,72

Nessa tabela, podemos verificar que a retirada dos problemas estruturais,
considerados como causa exclusiva, possibilita um acréscimo de aproximadamente 10%
nas cirurgias realizadas, ndo causando redug¢ao significativa em nenhuma das
especialidades cirtrgicas. Esse fato evidencia que a competicao das especialidades pelos
recursos compartilhados ainda ndo causa a sobrecarga dos recursos. De fato, ao serem
observadas as taxas de utilizacdo dos recursos, verificamos a maior utilizagdo dos
técnicos em enfermagem, sendo apresentadas as médias para cada dia da semana na

Tabela 6.6.




Tabela 0.15 - Taxa de utilizagdo de técnicos em enfermagem (cenario 1)

%
_ utilizagdo
Dia ]
técnicos em
enfermagem
segunda-
‘ 76%
feira
terca-
‘ 51%
feira
quarta-
. 64%
feira
quinta-
} 55%
feira
sexta-
‘ 62%
feira

Entretanto, o calculo de leitos de CTI adequados para os niveis de funcionamento
atuais ndo ¢ o escopo deste trabalho, uma vez que a permanéncia em CTI e a realizagao
de cirurgias eletivas diarias se encontram em escalas temporais diferentes, e devem ser
tratadas por modelos adequados a essas escalas. Nao obstante, os dados deste trabalho

podem ser utilizados como entrada para outro modelo, direcionado para esse célculo,
sendo sugestdo para futuro trabalho.

Os mapas cognitivos, no tocante a essa area, além do aumento dos leitos de CTI,
sugerem como acoes positivas a melhor programacao da alta do paciente e a
disponibilizagdo desses leitos em tempo viavel. Uma ac¢do a empreender que facilitaria
essa disponibilidade pode ser encontrada na concessao de maior autonomia ao
plantonista, que teria condi¢des de avaliagdo da alta de pacientes do CTI, liberando mais
leitos, antes do inicio das cirurgias programadas para o dia.

Os problemas materiais, como a falta de insumos e equipamentos cirirgicos,
também afetam as especialidades de maneira diversificada. A retirada de suspensoes
dessa natureza, constituindo o cenario 2, afeta o modelo da forma explicitada na Tabela

6.7.



Tabela 0.16 - Resultados referentes a retirada de causas materiais (cenario 2)

Program Program Realiza Realiza
adas adas das das
Especialidade
Cenario Cenario Cenari Cenari
0 2 00 02
Ginecologia 27,24 27,24 20,32 21,88
Geral 90,96 90,96 63,92 66,96
Oral 27,32 27,32 19,16 19,16
Neurologia 22,24 22,24 12,92 14,96
Cardiaca 4,52 4,52 3,24 4,16
Otorrinolaring
45,28 45,28
ologia 35,08 34,64
Torax 14,88 14,88 10,0 10,8
Plastica 46 46 40,04 40,24
Urologia 43,96 43,96 34,88 36,2
Ortopedia 46,72 46,72 37,08 39,32
Oftalmologia 52,64 52,64 32,88 34
Pediatria 5,2 5,2 4,64 4,68
Proctologia 13,84 13,84 11,2 11,36
Vascular 37,96 37,96 28,6 27,84
Total 478,76 478,76 353,96 366

Novamente, o sistema nao reduz significativamente nenhuma especialidade,
aumentando em 3,4% o numero de cirurgias realizadas.
As agdes sobre esse grupo de causas de suspensao estdo relacionadas com o
abastecimento de insumos e de manutencao de equipamentos.

No tocante ao abastecimento de insumos, a identificacdo prévia do material a ser
utilizado em cada cirurgia sugere um estudo de demanda a ser realizado para cada
especialidade em separado, dada a diversidade de procedimentos e especificidades de
cada uma delas. Também ¢ sugerido o abastecimento em maior quantidade, bem como o
controle mais preciso do fluxo dos materiais do Centro Cirtirgico, adotando pontos de
reabastecimento que reduzam a taxa de indisponibilidade. A prepara¢do dos materiais
com antecedéncia também exige o estudo particular dos materiais utilizados em cada
procedimento.

Quanto aos equipamentos, para a sua disponibilidade sdo necessarias
manutengdes corretivas e preventivas, sendo sugerida a celebragdo de contratos
antecipados de manutencdo em oposi¢ao a sua realizagdo emergencial, conforme

apresentado nos mapas cognitivos.




Os problemas relacionados ao paciente englobam a ndo-internagdo ou a falta de

condi¢des clinicas do paciente para a realizacdo de cirurgia. Os resultados apresentados

na Tabela 6.8 sdo relativos ao cenario 3, no qual seria possivel erradicar essa causa de

suspensao.

Tabela 0.17 - Resultados referentes a retirada de causas relacionadas ao paciente (cenario 3)

Program Program Realiza Realiza
adas adas das das
Especialidade
Cenario Cenario Cenari Cenari
0 3 00 03
Ginecologia 27,24 27,24 20,32 22,84
Geral 90,96 90,96 63,92 77,24
Oral 27,32 27,32 19,16 26,16
Neurologia 22,24 22,24 12,92 16,12
Cardiaca 4,52 4,52 3,24 3.4
Otorrinolaring
45,28 45,28
ologia 35,08 40,76
Torax 14,88 14,88 10,0 11,84
Plastica 46 46 40,04 42,76
Urologia 43,96 43,96 34,88 38,84
Ortopedia 46,72 46,72 37,08 39.8
Oftalmologia 52,64 52,64 32,88 41
Pediatria 5,2 5,2 4,64 5,12
Proctologia 13,84 13,84 11,2 12,04
Vascular 37,96 37,96 28,6 31,68
Total 478,76 478,76 353,96 409,6

O resultado geral das cirurgias realizadas apresenta-se aproximadamente 16%

superior ao cenario atual. O recurso Técnico em Enfermagem continua a ser o mais

utilizado, sendo encontrados os niveis de utilizagdo descritos na Tabela 6.9.

Tabela 0.18 - Taxa de utilizagdo de técnicos em enfermagem ( cenario 3)

%
' utilizagdo de
Dia ]
técnicos em
enfermagem
segunda-
‘ 73%
feira
terga- 47%




feira

quarta-
‘ 72%
feira
quinta-
‘ 52%
feira
sexta-
60%
feira

Apesar do aumento constatado as segundas e quartas, o nivel de operacao ainda ¢
considerado satisfatorio.

Grande parte dos problemas relacionados ao paciente est4 associada a uma
comunicac¢do entre o0 médico/hospital e o paciente. Esta comunicac¢do, se deficiente,
pode acarretar a ndo-internagdo do paciente ou o ndo cumprimento por parte do paciente
de aspectos importantes para a sua preparagao (observancia de jejum, por exemplo).
Ambas podem ser reduzidas consideravelmente com a aproximag¢do do médico ao
paciente e também com a disponibilidade da informagao precisa para o paciente; quicé a
formulagdo de uma cartilha de orienta¢do possa contribuir de forma valiosa.

Entretanto, a erradicagdo dessa causa de suspensao ¢ muito dificil, por também
conter motivos relacionados com a condi¢@o clinica do paciente para a realizacdo da
cirurgia.

Caso fosse considerada a retirada conjunta de todas as causas de suspensdo, o
Centro Cirurgico teria limitado o seu funcionamento ao que foi explicitado na Tabela
6.10. Esse cendrio, apesar de conter uma improbabilidade grande, uma vez que os
problemas relacionados com o paciente dificilmente poderiam ser eliminados por
completo, apresenta-se muito util, mostrando a resposta do Centro Cirurgico a maior

carga possivel.

Tabela 0.19 - Resultados referentes a retirada de todas as causas de suspensao (cendrio 4)

Program Program Realiza Realiza
adas adas das das
Especialidade
Cenario Cenario Cenari Cenari
0 4 00 04
Ginecologia 27,24 27,24 20,32 26,92
Geral 90,96 90,96 63,92 89,4
Oral 27,32 27,32 19,16 26,8
Neurologia 22,24 22,24 12,92 21,88
Cardiaca 4,52 4,52 3,24 4,52
Otorrinolaring 45,28 45,28 35,08 44,48




ologia
Torax 14,88 14,88 10,0 14,8
Plastica 46 46 40,04 40,88
Urologia 43,96 43,96 34,88 40,04
Ortopedia 46,72 46,72 37,08 45,76
Oftalmologia 52,64 52,64 32,88 494
Pediatria 5,2 5,2 4,64 5,12
Proctologia 13,84 13,84 11,2 13,64
Vascular 37,96 37,96 28,6 34,96
Total 478,76 478,76 353,96 457,6

Foi obtido um funcionamento 30% superior ao realizado atualmente,
representando o limitador méximo possivel, sem acréscimo de cirurgias programadas e
sem acréscimo de recursos humanos do Centro Cirurgico. Na Tabela 6.11, sdo
apresentadas as taxas de utilizagdes médias para esse cenario, sendo observada a
ocorréncia da utilizagao proxima a 80% para as segundas e quartas-feiras, consideradas

como limitrofes para exequibilidade.

Tabela 0.20 - Taxa de utilizagdo de técnicos em enfermagem (cendrio 4)

%
) utilizagdo téc.
Dia
em
enfermagem
segunda-
‘ 83%
feira
terga-
52%
feira
quarta-
} 80%
feira
quinta-
_ 58%
feira
sexta-
‘ 65%
feira

1.10 EXPERIMENTO DE ACRESCIMO DE RECURSOS HUMANOS

E intencionada, neste experimento, a avaliacdo do impacto do acréscimo do
numero de técnicos em enfermagem, sendo mantidos os atuais niveis de suspensoes de

cirurgias. A escolha de alteracdo sobre os técnicos em enfermagem decorre da




constatagdo de esse recurso ser o que apresenta maior taxa de utilizagdo, conforme

mostrado na Tabela 6.2 (Tabela de utilizagdo de recursos - cenario 0). Imaginaram-se

cenarios que contemplassem dois (cenario 5), quatro (cenario 6), seis (cendrio 7) ou oito

técnicos (cenario 8) em enfermagem adicionais. O cendrio 9 ¢ construido a partir da

melhor configuragdo para cada dia da semana.

Conforme ja observado no estudo preliminar (Pessoa e Lins 2009), segundo o

qual a resposta poderia ser diferente para cada dia da semana, foram comparadas as

respostas médias para cada um dos modelos didrios.

Tabela 0.21 - Comparagdo dos desempenhos diarios para os cenarios 0, 5,6, 7,8 ¢ 9

Tot
al de
técnicos
em
Cena Segu Ter Qua Qui Se
enfermag
rio nda ca rta nta xta
em
adicionais
por
semana
Atual 13, 16,2 20,
‘ 18,46 19,6 0
(cenario 0) 41 5 48
+2
13, 15,9 20,
téc. enf. 18,48 19,4 10
. 61 6 48
(cenario 5)
+4
13, 15,8 20,
téc. enf. 18,36 19,5 20
. 61 2 47
(cenario 6)
+6
13, 19,3 15,8 20,
téc. enf. 18,36 30
. 53 9 6 46
(cenario 7)
+8
13, 19,5 15,8 20,
téc. enf. 18,71 40
52 8 1 44
(cenario 8)
13, 16,2 20,
18,71 19,6 22
cenario 9 61 5 48




Mesmo considerando o melhor desempenho para cada dia da semana, o ganho
total ¢ menor que 1%, evidenciando que, para as condi¢des atuais de entradas, o
desempenho ndo ¢ melhorado significativamente com o simples acréscimo de técnicos
em enfermagem. Medidas para reducdo de suspensdes de cirurgia, mencionadas na
secdo anterior, s3o necessarias para um acréscimo das cirurgias realizadas na

configuragdo atual.

1.11 EXPERIMENTO DE PROGRAMACAO DE SALAS

Inspirado por Blake et al. (2002), intenciona-se avaliar o impacto da redistribui¢ao
das salas para cada especialidade, de modo a ter um uso mais balanceado das salas do
Centro Cirtrgico em relagdo as necessidades de cada especialidade.

Para tal, conforme estabelecido em Dexter et al. (1999), consideraremos os
tempos médios de cirurgias como um bom estimador para esse calculo, além da média
do numero de cirurgias acrescida de 1,96 desvio-padrao para um intervalo de 95% de

confianca.
Sejam Xk a quantidade de salas destinadas a i-ésima especialidade no dia k da

semana, temos em Z' o total de horas necessarias a i-ésima especialidade durante a
semana.
Ha 14 especialidades estudadas, porém a especialidade de oftalmologia somente

pode ser realizada em uma sala exclusiva, estando esta indisponivel para outras
especialidades; logo, tem-se 7 € {1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13} Efetuando-se a

correspondéncia numérica para os dias da semana, teremos ¥ € {1,2,3,4,5}, Uma vez que
o funcionamento do Centro Cirurgico ¢ de nove horas didrias ou 540 minutos, pode-se

considerar como restri¢do ao problema.

Zﬁ4ﬂ.x£ = i
x

Apresentamos, na Tabela 6.13, o tempo semanalmente necessario para cada

especialidade.

Tabela 0.22 - Tempo necessario semanalmente para cada especialidade

Especialidade Tempo Tempo médio
médio x Média

de n° de




_ _ ‘ cirurgias +1,96 dp
cirurgia (min.)

(min) z'
Cirurgia Cardiaca 230 890,9
Cirurgia Geral 110 4100,2
Cirurgia Oral 60 769,1
Cirurgia Pediatrica 120 391,8
Cirurgia Plastica 90 1590,6
Cirurgia Toracica 85 593,6
Cirurgia Vascular 105 1507,3
Ginecologia 35 361,7
Neurocirurgia 100 983,3
Oftalmologia 67,5 2175,1
Ortopedia e
92,5 1880,9
Traumatologia
Otorrinolaringologia 112 2083,1
Proctologia 105 788,8
Urologia 87,5 1587,1

Serdo utilizadas dez salas disponiveis diariamente para as especialidades. Isso
ocorre porque a sala destinada a Oftalmologia ndo pode receber outras cirurgias, e

tampouco os atendimentos de Oftalmologia podem ser efetuados em outras salas.

ZxL =10,vk£{1,2,3,4,5}

O objetivo seréd o balanceamento do tempo alocado em relagdo ao necessario para

cada especialidade, proporcionalmente. Consideram-se, entdo, dois hiperparametros: *

representando o limite inferior; e £ , o limite superior do tempo excedente alocado, para

cada especialidade, em relagdo ao tempo necessario.

V. 540xi — 7! 540x. — z!
a:Min(% eﬁ:Méx —1k)
z

Considerando-se mais balanceada a distribuigdo das salas, quanto mais préoximos
estejam € 5

E desejavel que B seja o menor possivel, sendo objetivada a seguinte fungao:

540x; — 7!
Min | Max —1)
A

Carter e Blake (2004) explicam que os horarios de blocos designados aos médicos
sdo guardados ferrenhamente, e que as mudangas sdo de dificil implementacdo. Visando

a aceitabilidade da alteragdo proposta, adicionaram-se restrigdes de modo a impedir



programacao de cirurgias de especialidades nos dias da semana que nao sdao

contemplados na escala atual.

Tabela 0.23 - Restri¢des de impedimentos de cirurgias

Segun Terg Quar Quin Sext
Especialidade da a ta ta a
Cirurgia . : . N .
] " *2 X3 X3 =0 Xg
Cardiaca
2
2 2 2 2 =
. Xq X3 X3=0 Xy
Cirurgia Geral 0
3 3
Cirurgia Oral 0 0
Cirurgia "
PR xl :0 xz X:—: x_; :0 xg
Pediatrica
xg —
5 5 5 5
. . i . xl x3 h.‘ =O x;
Cirurgia Plastica 0
. 6
Cirurgia X5 =
& x$ X s =() x8
.. 1 2 < e 4
Toracica 0
. 7
Cirurgia . 5 ; X5 =
™ x> X3 Xy
Vascular 0
. Xg — i " xg =
) ) X X3 X4
Ginecologia 0 0
. B
Neurocirurgia Xi =0 x3 x3 xg Xz
Ortopedia e
_ | s | a |
Traumatologia
Otorrinolaringolo o
£11 " £11 11 i1
. 1 0 3 1 5
gia =
-
12 xy® X3’ = xg?
) xl =0 xi‘z
Proctologia =0 0 =0
13 13
X5 X3 =
13 2
‘ x12 x1? x1?
Urologia =0 0
X <3

, .. i ;. . . c o~ <
Também limitou-se ¥k ao maximo hoje realizado, obtendo-se a restri¢ao "k

Adicionando-se as restrigdes de ndo-negatividade e integralidade , temos o problema

inicial formulado.




Tabela 0.24 - Solugao inicial de alocacdo de salas

540x} — z

Min(.-"rﬁx():h

ZI

)=

Zx{,_ =10,vk£{1,2,3,4,5}

na Tabela 6.15.

Para o qual obtemos o valor de 5 de 0,819 e como solugdo possivel, apresentada

Tempo Tempo

alocado necessario Ex
Seg Ter Qua Qui Sex (min.) (min.) percent
Cirurgia Cardiaca 0 0 1 0 1 1080 890.9 2
Cirurgia Geral 3 3 0 3 3 6480 4100,2 5
Cirurgia Oral 0 0 2 0 0 1080 769,1 4
Cirurgia Pediatrica 0 1 0 0 0 540 391,8 3
Cirurgia Plastica 3 0 2 0 0 2700 1590,6 7
Cirurgia Toracica 0 0 0 2 0 1080 593,6 8
Cirurgia Vascular 1 1 0 2 0 2160 1507,3 4
Ginecologia 1 0 0 0 0 540 361,7 4
Neurocirurgia 0 2 0 0 1 1620 983,3 6

Ortopedia e
0 3 1 0 1 2700 1880,9 +

Traumatologia

Otorrinolaringologia 2 0 0 3 1 3240 2083,1 5
Proctologia 0 0 2 0 0 1080 788,8 3
Urologia 0 0 2 0 3 2700 1587,1 7

Depois de obtido B , utilizar-se-4 processo analogo para obten¢do de & |

resolvendo um problema de MaxMin. Todavia, serd incorporada, para esse problema, a

restri¢ao limitando o excesso percentual ao maximo obtido no problema anterior.

540x}, — z!

i

zl

)

Zx{,_ =10,vk£{1,2,3,4,5}



xi (0,1,2,3}
3, 540x}, — 2!

— < 0,82,V

Foi encontrada uma solucdo ainda mais balanceada representada na Tabela 6.16.

Tabela 0.25 - Solugao final de alocacdo de salas

Tempo Tempo
alocado necessario Ex
Seg Ter Qua Qui Sex (min) (min) percent
Cirurgia Cardiaca 1 1 1 0 0 1620 890,9 8
Cirurgia Geral 3 3 0 3 3 6480 4100,2 5
Cirurgia Oral 0 0 2 0 0 1080 769,1 4
Cirurgia Pediatrica 0 1 0 0 0 540 391,8 3
Cirurgia Plastica 2 0 1 0 1 2160 1590,6 3
Cirurgia Toracica 0 1 0 1 0 1080 593,6 8
Cirurgia Vascular 1 1 1 1 0 2160 1507,3 4
Ginecologia 1 0 0 0 0 540 361,7 4
Neurocirurgia 0 1 1 1 0 1620 983,3 6
Ortopedia e
Traumatologia 0 2 2 1 1 3240 1880,9 7
Otorrinolaringologia 2 0 0 2 2 3240 2083,1 5
Proctologia 0 0 1 1 0 1080 788,8 3
Urologia 0 0 1 0 3 2160 1587,1 3

Com base nessa distribuicao de salas proposta, foram construidos cinco modelos

contemplando as distribui¢des de chegada dos pacientes eletivos, apresentadas na

Tabela 6.17.
Tabela 0.26 - Distribuigdes de chegada para a distribuigdo de salas proposta
Esnecialidade Seo Ter Oua Oui Sex
Cirureia BI(1 BI(1 BI(1 X X
Cirureia Geral BI(7 BI(7 X BI(7 BI(7
Cirureia Oral X X BI(8 X X
Cirureia X BI(2 X X X
Cirureia BI(6 X BI(3 X BI(3
Cirureia X BI(2 X BI2 X
Cirureia BIA3 BI3 BI(3 BI(3 X
Ginecoloeia BI(7 X X X X
Neurocirurgia X BI(2 BI(2 BI2 X
Ortonedia e X BI(5 BI(5 BI(3 BI3
Otorrinolarine BI(5 X X BI(5 BI(5
Proctolooia X X BI(3 BI(3 X
Urologia X X Bl4 X BI(9




Novamente, foi necessario validar esse modelo, mas agora somente contemplando

as cirurgias programadas. Os graficos correspondentes sdo apresentados no Apéndice

I1I.
Como resultados de simulagao, temos:
Program Program Realiza Realiza
adas adas das das
Especialidade
Cenario Cenario Cenari Cenari
0 10 00 010
Ginecologia 27,24 27,92 20,4 21,84
Geral 90,96 92,84 64,52 65.4
Oral 27,32 25,76 19,2 18,8
Neurologia 22,24 22,36 13,28 12,52
Cardiaca 4,52 4.6 3,24 3,24
Otorrinolaring
45,28 34,64
ologia 45,6 34,44
Torax 14,88 14,24 9,64 9,64
Plastica 46 45,8 39,92 38,84
Urologia 43,96 44 35,44 34,24
Ortopedia 46,72 50,16 37,2 39,04
Oftalmologia 52,64 52,92 31,72 32,12
Pediatria 5,2 5,6 4,52 5,24
Proctologia 13,84 14,24 11,12 9,72
Vascular 37,96 38,44 27,96 29.4
Total 478,76 484,48 352,80 354,48

Diferentemente dos cenarios produzidos até entdo, torna-se importante a andlise

da diferenca das entradas, ainda que reduzidas proporcionalmente (aproximadamente

1,1%), antes da analise dos resultados. Para esse cenario inicial, sendo mantidos os

niveis de recursos, nao ha acréscimo de desempenho suficiente para caracterizar sua

dominancia em relagdo a disciplina de marcacdes de cirurgia realizada atualmente.

1.12 EXPERIMENTO DE PROGRAMACAO DE SALAS CONJUGADO A

REDUCAO DE SUSPENSOES DE CIRURGIA

Na Tabela 6.18, comparamos o desempenho desse experimento, cenario 11, com

relacdo as condicdes atuais (cendrio 0) e com relagdo ao cendrio correspondente,

explicitado na Se¢do 6.3 (cenario 1).

Tabela 0.27 - Comparagdo de resultados dos cenarios 0, 1 e 11

Espec ‘ Pro |

Pro |

Pro |

Rea |

Rea |




gramadas | gramadas | gramadas | lizadas lizadas lizadas
ialidade Cen Cen Cen Cen Cen Cen
ario 0 ario 1 ario 11 ario 0 ario 1 ario 11
Ginec 27,2 27,2 279 23,5
20,4
ologia 4 4 2 22,6 6
90,9 90,9 92,8 64,5 76,6
Geral
6 6 4 2 73,2 4
27,3 27,3 25,7 19,0 18,0
Oral 19,2
2 2 6 4 8
Neur 22,2 22,2 22,3 13,2 17,4
ologia 4 4 6 8 4 17,0
Cardi
4,52 4,52 3,24
aca 4.6 3,4 3,4
Otorri 45,2 45,2 34,6 38,3 38,5
no 8 8 45,6 4 6 2
14,8 14,8 14,2 11,0
Toérax 9,64
8 8 4 12,2 8
Plasti 39,9 40,6
46 46
ca 45,8 2 41 8
Urolo 43,9 43,9 354 38,0 38,1
gia 6 6 44 4 4 2
Ortop 46,7 46,7 50,1 42.8
37,2
edia 2 2 6 41 4
Oftal 52,6 52,6 52,9 31,7 33,1
mologia 4 4 2 2 32,6 6
Pedia
5,2 5,2 4,52
tria 5,6 4,64 5,16
Proct 13,8 13,8 14,2 11,1 11,3
ologia 4 4 4 2 12,4 2
Vasc 37,9 37,9 38,4 27,9 30,8 31,6
ular 6 6 4 6 4 8
478, 478, 484, 352, 386, 391,
Total
76 76 48 80 72 24

O acréscimo de 1,2% na entrada correspondeu a um acréscimo na saida de 1,3%,

considerado equivalente ao resultado da programacgao atual de cirurgias, sendo retiradas

as causas de suspensao por motivos estruturais. Este resultado ndo ¢ suficiente para

caracterizar qualquer dominancia.




Efetuando-se a comparagdo correspondente aos problemas materiais, sendo

mantidos os recursos, temos os resultados apresentados na Tabela 6.19.

Tabela 0.28 - Comparagdo de resultados dos cenarios 0, 2 ¢ 12

Prog Prog Prog Rea Rea Rea
Espe ramadas ramadas ramadas lizadas lizadas lizadas
cialidade Cena Cena Cena Ce Ce Ce
rio 0 rio 2 rio 12 nario 0 nario 2 nario 12
Gine 27,2 27,2 27,9 20, 21,
cologia 4 4 2 4 88 23
90,9 90,9 92,8 64, 66, 66,
Geral
6 6 4 52 96 68
27,3 27,3 25,7 19, 19, 17,
Oral
2 2 6 2 16 96
Neur 22,2 22,2 22,3 13, 14, 14,
ologia 4 4 6 28 96 84
Cardi 3,2 4,1 4,1
4,52 4,52
aca 4.6 4 6 6
Otorr 452 45,2 34, 34, 34,
ino 8 8 45,6 64 64 4
Toéra 14,8 14,8 14,2 9,6 10, 10,
X 8 8 4 4 8 44
Plasti 39, 40, 39,
46 46
ca 45,8 92 24 8
Urol 439 43,9 35, 36, 36,
ogia 6 6 44 44 2 04
Orto 46,7 46,7 50,1 37, 39, 41,
pedia 2 2 6 2 32 2
Oftal 52,6 52,6 52,9 31, 36,
mologia 4 4 2 72 34 2
Pedia 4,5 4,6 5,1
5,2 5,2
tria 5,6 2 8 6
Proct 13,8 13,8 14,2 11, 11, 10,
ologia 4 4 4 12 36 24
Vasc 37,9 37,9 38,4 27, 27, 30,
ular 6 6 4 96 84 04
478, 478, 484, 352 370
Total 366
76 76 48 ,80 16




Para esse cendrio, também ¢ apresentada uma ligeira dominéncia, nao

significativa, da programacao de distribui¢do de salas sugerida sobre a atual.

Quanto a retirada das suspensdes causadas por problemas do paciente, foi

efetuada, na Tabela 6.20, a comparagdo entre o cenério adotando a programacgao atual e

o correspondente advindo da programacao inteira.

Tabela 0.29 - Comparagao de resultados dos cenarios 0,3 e 13

Pro Pro Pro Re Re Re
Especial | gramadas | gramadas | gramadas | alizadas | alizadas | alizadas
1dade Cen Cen Cen Ce Ce Ce
ario 0 ario 3 ario 13 nario 0 nario 3 | nario 13
Ginecol 27,2 27,2 27,9 20, 22, 24,
ogia 4 4 2 32 84 12
90,9 90,9 92,8 63, 77, 73,
Geral
6 6 4 92 24 2
27,3 27,3 25,7 19, 26, 19,
Oral
2 2 6 16 16 96
Neurolo 22,2 22,2 22,3 12, 16, 15,
gia 4 4 6 92 12 92
3,2
Cardiaca 4,52 4,52 4.6 3,4
4 3.4
Otorrino 45,2 45,2 456 35, 40, 41,
laringologia 8 8 ’ 08 76 04
14,8 14,8 14,2 10, 11, 11,
Toérax
8 8 4 0 84 16
40, 42, 42,
Plastica 46 46 45,8
04 76 6
43,9 43,9 34, 38, 39,
Urologia 44
6 6 88 84 44
Ortopedi 46,7 46,7 50,1 37, 39, 42,
a 2 2 6 08 8 84
Oftalmo 52,6 52,6 52,9 32, 41,
logia 4 4 2 88 41 32
4,6 5,1 5,5
Pediatria 5.2 5.2 5,6
4 2 6
Proctolo 13,8 13,8 14,2 11, 12, 11,
gia 4 4 4 2 04 08
Vascular 37.9 37.9 38.4 28, 31, 33,




6

68

28

Total

478,
76

478,
76

484,
48

35
3,96

40
9,6

40
4,92

Nesse caso, a programagao realizada atualmente prevalece em relagdo a sugerida,

mas sem grande significancia.

Caso fosse considerada a retirada conjunta de todas as causas de suspensdo, o

Centro Cirurgico teria limitado o seu funcionamento, conforme explicitado na Tabela

6.21.
Tabela 0.30 - Comparagdo de resultados dos cenarios 0, 4 ¢ 14
Pro R Re
Pro Pro Re
gramadas ealizada | alizadas
Especiali | gramadas | gramadas alizadas
Cen S Ce
dade Cen Cen Ce
ario 14 C | nario 14
ario 0 ario 4 nario 0
enario 4
Ginecolo 27,2 27, 27, 20, 2 27,
gia 4 24 92 32 6,92 92
90,9 90, 92, 63, 8 88,
Geral
6 96 84 92 9,4 12
27,3 27, 25, 19, 2 25,
Oral
2 32 76 16 6,8 48
Neurologi 22,2 22, 22, 12, 2 21,
a 4 24 36 92 1,88 64
4,5 3,2 4,
Cardiaca 4,52 4,6 4,6
2 4 52
Otorrinol 452 45, 45, 35, 4 45,
aringologia 8 28 6 08 4,48 12
14,8 14, 14, 10, 1 14,
Torax
8 88 24 0 4.8 2
45, 40, + 39,
Plastica 46 46
8 04 0,88 52
43,9 43, 34, 4 41,
Urologia 44
6 96 88 0,04 84
46,7 46, 50, 37, 4 49,
Ortopedia
2 72 16 08 5,76 04
Oftalmolo 52,6 52, 52, 32, 4 50,
gia 4 64 92 88 9,4 8
Pediatria 5,2 5,2 5,6 4.6 5, 5,6




4 12
Proctolog 13,8 13, 14, 11, 1 12,
ia 4 84 24 2 3,64 28
37,9 37, 38, 28, 3 36,
Vascular
6 96 44 6 4,96 28
478, 478 484 353 4 46
Total
76 ,76 48 ,96 57,6 2,44

Nesse caso, o desempenho do modelo empregando a distribui¢do de salas
sugerida ndo estabelece uma forte dominancia em relacdo a programagao atual de salas.
A analise dos niveis de utilizagdo dos recursos, em especial o recurso Técnicos em
Enfermagem, mostrado na Tabela 6.22, pode explicar a degradagdo de desempenho

desse cenario.

Tabela 0.31 - Taxa de utilizag@o do recurso Técnico em Enfermagem (cenario 13)

%
_ utilizagdo de
Dia )
técnicos em
enfermagem
segunda-
‘ 96%
feira
terga-
‘ 64%
feira
quarta-
87%
feira
quinta-
} 65%
feira
sexta-
‘ 68%
feira

Observamos a sobrecarga desse recurso, no modelo da programagao sugerida,
principalmente na segunda-feira. Ou seja, apesar de o modelo de programacgao
construido procurar o balanceamento do tempo alocado, ndo apresenta o balanceamento
do recurso Técnicos em Enfermagem de maneira andloga. Todavia, as restri¢des
adotadas na formulacao utilizada nao excluem o possivel ganho para programagdes

mais flexiveis, que devem ser estudadas para longo prazo.



Nota-se que ndo ha vantagem expressiva, para os niveis atuais de funcionamento,
na substituicdo da programacao atual de salas pela adog¢ao da programacao de salas
criada, mostrando a adequabilidade da programacao em uso atualmente para o curto e

médio prazo.

1.13 EXPERIMENTO CONJUGADO DE AUMENTO DE RECURSOS E
REDUCAO DE SUSPENSOES DE CIRURGIA

Depois de avaliada a conveniéncia da programacgao de salas utilizada atualmente,
¢ tencionada a verificagdo do impacto conjunto da redugao das suspensdes, aliado ao
aumento de recursos, de modo a verificar o nimero de recursos 6timos para a operacao
do sistema. Na Tabela 6.23, sao comparados os cenarios 4, referentes a suspensao de
cirurgias sem acréscimo de pessoal, e os cendrios 15, 16, 17 e 18, contemplando a
retirada das suspensdes de cirurgia, com dois, quatro, seis ou oito enfermeiros

adicionais diariamente.

Tabela 0.32 - Comparagdo de resultados dos cenarios 4, 15, 16, 17 ¢ 18

Cena Cena Cena Cena Cena
Especialidade
rio 4 rio 15 rio 16 rio 17 rio 18
Ginecologia 26,92 27,16 27,24 27,24 27,24
Geral 89,4 90,52 90,72 90,72 90,76
Oral 26,8 27,2 27,32 27,32 27,32
Neurologia 21,88 22,04 22,08 22,12 22,12
Cardiaca 4,52 4,52 4,52 4,52 4,52
Otorrinolaringol 44,48

ogia 44,72 44,76 44,64 44,76
Torax 14,8 14,88 14,88 14,88 14,88
Plastica 40,88 44,32 44,96 45,24 45,32
Urologia 40,04 42,56 43,36 43,48 43,4
Ortopedia 45,76 46,2 46,32 46,32 46,32
Oftalmologia 49,4 49,84 49,96 49,92 49,88

Pediatria 5,12 5,16 5,2 5,2 5,2
Proctologia 13,64 13,8 13,76 13,8 13,8
Vascular 34,96 36,92 37,2 37,2 37,28

457,6 469,8 4722
Total

4 8 472.6 472,8




Nota-se que somente até o cendrio 16 ha um acréscimo do numero de cirurgias,
em virtude de os mesmos ja se encontrarem proximos da completude do nimero de
cirurgias, encontrando-se, como desejavel, o cenario 16, com mais 4 técnicos em
enfermagem. Considera-se muito bom o desempenho com mais dois técnicos em
enfermagem, descrito no cenario 15, especialmente para o horizonte de curto e médio
prazos no qual se norteia este trabalho. Igualmente, podemos concluir que o nivel de
atendimento, caso haja a retirada das suspensdes de cirurgia, encontrar-se-a em alto

nivel de disponibilidade no Centro Cirtrgico.

1.14 EXPERIMENTO CONJUGADO DE AUMENTO DE RECURSOQOS,
AUMENTO DE DEMANDA E REDUCAO DE SUSPENSOES DE
CIRURGIA

Na secdo anterior, verificou-se o bom comportamento do Centro Cirurgico frente
a retirada das suspensdes de cirurgia, mostrando a capacidade do centro para responder
a esse fluxo adicional. Todavia, esse fluxo adicional ndo contempla mais cirurgias
programadas. Entretanto, também ¢ desejavel o estudo a tolerancia do Centro Cirargico
a um aumento da demanda.

Para este experimento, parece-nos mais adequado utilizar o cendrio de retirada das
suspensdes de cirurgia como referéncia, uma vez que o aumento de demanda sem essa
consideragdo incorreria em taxas diferentes de suspensao, tornando os resultados do
experimento sem efeito.

Neste experimento, ¢ verificado o comportamento do modelo ao acréscimo diario
de 1, 2 ou 3 cirurgias programadas adicionais para cada sala, de acordo com a
especialidade alocada, em conjunto com o acréscimo diario de mais 2, 4, 6 ou 8 técnicos

em enfermagem, mostrado na Figura 6.2.
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Figura 0.14 - Numero de cirurgias em variagao conjugada de entradas e téc. em enfermagem

A resolugdo das principais causas de suspensdo de cirurgia ¢ bem absorvida pelo
sistema atual, mas € obtido um acréscimo maior com a inclusdo de mais técnicos em
enfermagem. Também ¢ verificado que quanto menor o nimero de técnicos em
enfermagem, mais rapidamente o aumento do numero de cirurgias programadas degrada
o desempenho das cirurgias realizadas proporcionalmente para niveis inferiores aqueles

praticados no momento (Figura 6.3).
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Figura 0.3 - Percentagem de cirurgias realizadas sobre as programadas

Esse fato evidencia a importancia do recurso Técnicos em Enfermagem, caso seja
efetuado um aumento de demanda nas cirurgias eletivas, mostrando a necessidade de

aumento do quantitativo para a manutencao da proporcao de cirurgias realizadas.



CONCLUSAO

Durante este trabalho, foi apresentado o esfor¢o na busca de alternativas que
contribuissem para o aumento do nimero de cirurgias realizadas no Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

A partir da constru¢do de modelo de simulagdo a eventos discretos, capaz de
descrever aproximadamente o funcionamento do Centro Cirargico do HUCFF,
incorporaram-se dados obtidos do acompanhamento histérico do hospital, em acordo

com a filosofia de emprego utilizada a época.

Adicionalmente, foram construidos mapas cognitivos, na visao de integrantes do
proprio sistema, apontando possiveis causas dos problemas de funcionamento do Centro
Cirargico. Os mapas cognitivos representaram, neste trabalho, trés aspectos
importantes: o compromisso do trabalho em rela¢do ao problema apresentado; a
incorporacdo da visdo do especialista na realizagdo dos experimentos de simulagao; e
sinalizacdo de agdes que contribuem, direta e indiretamente, para a resolucao dos
problemas analisados. Grande parte das acdes apontadas para a solucao dos problemas,
apesar de implementaveis na pratica, sao de dificil quantificagcdo direta. Esse fato
tornaria mais dificil sua identificagdo e sugestdo, bem como um estabelecimento de
causa-efeito, se nao fosse construido o mapa cognitivo.

Neste ponto, considera-se uma contribuicdo importante a utilizagado complementar
de PO "Soft" a PO "Hard", ndo apenas na formulagdo do modelo, mas no decorrer do
experimento, ao orientar caminhos para sua execugdo. A figura 7.1 representa

pictoricamente o relacionamento conceitual da estrutura intencionada neste trabalho.
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Figura 0.15 - Mapa conceitual do trabalho

Os resultados nos experimentos apresentados mostram conclusdes que podem

servir de base ao tomador de decisdo:



O ntimero de cirurgias realizadas ¢ afetado fortemente por aspectos
externos ao Centro Cirtrgico propriamente dito, sendo os problemas
relacionados ao paciente e os problemas estruturais pontos-chave para o
aumento do seu desempenho.

O aumento isolado do nimero de técnicos em enfermagem, sem
contemplar o ataque aos outros problemas quantificados, proporcionaria um
ganho minimo ao sistema.

A resolugdo das principais causas de suspensdo de cirurgia ¢ bem
absorvida pelo sistema atual, mas ¢ obtido um acréscimo maior com a inclusdo
de mais técnicos em enfermagem.

A programagcao alternativa, construida para balancear o tempo alocado,
utiliza o recurso “técnicos de Enfermagem” com taxas desequilibradas entre os
dias da semana.

O modo de programacao de cirurgias utilizado atualmente ¢ adequado, se
considerada a manutencao do sistema bloqueado, o que ¢ esperado para curto e
médio prazos. Todavia, as restricdes adotadas na formulacao utilizada ndo
excluem o possivel ganho com programacdes mais flexiveis, que devem ser
estudadas para o longo prazo. Da mesma forma, essa metodologia pode ser de
valia para aplicagao em outros problemas.

O aumento do niimero de cirurgias programadas rapidamente deteriora o
desempenho do sistema para niveis de atendimento percentual abaixo do
atualmente realizado, caso nao seja considerado o aumento simultaneo de

técnicos em enfermagem.

Além das conclusoes apresentadas, também foram listadas, na Se¢do 3, agdes para
melhoria do desempenho do Centro Cirargico. Essas, mesmo ndo tendo sido tratadas
quantitativamente, apresentam subsidios importantes para a administragao do hospital.
Conclui-se que os objetivos previamente definidos foram atingidos nesta
dissertagdo. E desejado que esta contribuicio, ainda que reduzida, possa colaborar na

nobre e importante missdo do Centro Cirurgico do HUCFF.
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APENDICE |
DISTRIBUICOES ESTATISTICAS UTILIZADAS

A seguir, sdo apresentados os comparativos das curvas das fungdes de distribuicao
cumulativas de probabilidade entre as distribui¢des atribuidas, e as observacdes (Torres,
2007) no Centro Cirtrgico para cada especialidade. Para todos os testes, foi utilizado

como parametro de nivel de significancia (o) o valor de 0,05.

CIRURGIA CARDIACA
Referente a Cirurgia Cardiaca, temos a distribuicdo estatistica log-normal

60.+L(225, 232).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100. 200. 300, 400. 500. 600,
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,655.

CIRURGIA GERAL
Referente a Cirurgia Geral, temos a distribuicao estatistica log-normal 30.+L(135,

158).



Fitted Distribution
1.00

0.50

0.0000 200.0 400.0 600.0 800.0 1000. 1200.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,876.

CIRURGIA GINECOLOGICA
Referente a Cirurgia Ginecologica, temos a distribuicao estatistica log-normal

5.+L(75.4, 47.9).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 20,0 40.0 60.0 §0.0 100. 120. 140.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,62.

NEUROCIRURGIA
Referente a Neurocirurgia, temos a distribuigdo estatistica log-normal

22.1+L(166, 395).



Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100. 200, 300, 400. 500.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,781.

OFTALMOLOGIA
Referente a especialidade cirargica de Oftalmologia, temos a distribuicao

estatistica log-normal 15.+L(62.7, 57.7).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 20,0 40.0 60.0 80.0 100. 120. 1440, 160.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,638.

CIRURGIA ORAL
Referente a Cirurgia Oral, temos a distribui¢do estatistica log-normal 20.+L(67.8,

108).



Fitted Distribution
1.00

0.50

0.00
20.0 40.0 60.0 80.0 100. 120. 140. 160.

Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,575.

CIRURGIA ORTOPEDICA
Referente a Cirurgia Ortopédica, temos a distribuicao estatistica log-normal
5.4+L(124, 127).
A ortopedia mostrou-se como a especialidade com maior proximidade a rejei¢@o

da distribui¢do log-normal.

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.00
0.000 50.0 100. 150. 200. 250.

Input Values

|l Input B Uniform B Lognormal |

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0,0691. A distribui¢ao uniforme
adequou-se melhor as observacdes, mas foi feita a op¢ao pela utilizacao da distribui¢ao

log-normal em virtude dos estudos discutidos anteriormente.

OTORRINOLARINGOLOGIA



Referente a especialidade cirurgica de Otorrinolaringologia, temos a distribui¢ao

estatistica log-normal 10.+L(112, 79.8).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 50.0 100, 150. 200, 250, 300, 350,
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.842.

CIRURGIA PEDIATRICA
Referente a especialidade cirurgica de Otorrinolaringologia, temos a distribui¢ao

estatistica log-normal 5.+L(115, 117).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 50.0 100. 150. 200.
Input Values

|l Input B Lognormal ® Uniform |

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.396.

CIRURGIA PLASTICA



Referente a especialidade cirurgica de Otorrinolaringologia, temos a distribui¢ao

estatistica log-normal 10.+L(120, 124).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100, 200, 300, 400,
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.804.

CIRURGIA PROCTOLOGICA
Referente a especialidade cirurgica de Proctologia, temos a distribuicao estatistica

log-normal 18.+L(148, 382).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100. 200, 300, 400. 500.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.319.

CIRURGIA TORACICA



Referente a especialidade de cirurgia Toracica, temos a distribui¢do estatistica

log-normal 25.+L(101, 134).

Fitted Distribution

1.00
0.50
0.00
0.000 100. 200. 300. 400. 500.

Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.699.

CIRURGIA UROLOGICA
Referente a especialidade de cirurgia Urologica, temos a distribuicao estatistica

log-normal 20.+L(129, 179).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100. 200. 300, 400. 500. 600.
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.229.

CIRURGIA VASCULAR



Referente a especialidade de cirurgia Urologica, temos a distribuicdo estatistica

log-normal 15.+L(142, 266).

Fitted Distribution
1.00

0.50

0.000 100, 200, 300, 400, 500,
Input Values

O teste KS, neste caso, foi aceito com p-valor = 0.556.



APENDICE II
COMPARACOES ENTRE RESULTADOS DO MODELO E DADOS
HISTORICOS

1.15 CIRURGIA CARDIACA

Cardiaca Programada

10

== simulagao
=== édia dados reais

i clia + 1 dp

=t édia - 1 dp

=@=média simula¢ao

0 rrrrr1rrr1r1rr1r1rr1r1rr1r1rr1r1rr1rrrIrrrTrrrTr i T T T 1T T T IT i 1T rTITIT11

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




Cardiaca Realizada

7
6
5
A == simulagao
== édia dados reais
3 i clia + 1 dp
=t édia - 1 dp
2 === média simulagao
1
0]
1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749
1.16 CIRURGIA GERAL
Geral Programada
140
120
100
== simulagao
80
== média dados reais
60 =im ) + 1 dp {dados reais)
=—==m -1 dp {dados reais)
40 =g=média simulagao
20
0 rTrrrrrrrrrrrTrrTrTrT T T T TTT T T TT T T TT T T T T T T TTTTTT T TITITIT T

1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749




Geral Realizada

90

80

70

60
== simulagao

50 s .
== média dados reais

a0 m + 1 dp (dados reais)
=== - 1 dp {dados reais)

30
=== meédia simulagao

20

10

0 rrrrrrrrrrrrrrrrT T T T rTT T TT T T T T TTTTTTTT T T TTTTTTTTTTT T

1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.17 CIRURGIA GINECOLOGICA
Ginecologia Programada
40

10

== simulagao
=t média dados reais

=im ) + 1 dp {dados reais)

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

== -1 dp {dados reais)

=g=média simulagao




Ginecologia Realizada

40
35
30 n
25 == simulagao
== média dados reais
20
H =im ) + 1 dp {dados reais)
15 == -1 dp {dados reais)
u === meédia simulagao
10
5
0 rrrrrrrrrrrrrrrrT T T T rTT T TT T T T T TTTTTTTT T T TTTTTTTTTTT T
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.18 NEUROCIRURGIA
Neurocirurgia Programada
35
10 4“ %”‘
25
== simulagao
20
== édia dados reais
15 i clia + 1 dp
=t édia - 1 dp
10 =@=média simula¢ao
5
0 rrrrrrr0rrrrrr1rrrrrrTrTTT T T T TT TT T TT TTTTTTTTTTTTTTTT

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




35

30

25

Neurocirurgia Realizada

== simulagao
=—d=—média dados reais
i clia + 1 dp
=t édia - 1 dp

==@==meédia simula¢io

0 o e o o . e e
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.19 OFTALMOLOGIA
Oftalmologia Programada

100

90

80

70

60 1 === simulagao

50 - —t—média dados reais
40 e eclia + 1 dp
30 e &clia - 1 dp
20 =—@—média simulagao
10 bt b bt b e bt oo b o b o e et b o ot b

T B B e e o B o B B ML I o e e

1 3 57 91113151719212325272931333537394143454749




60

50

40

30

20

Oftalmologia Realizada

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

# v —e—meédia + 1 dp

f=meédia - 1 dp

=—@—média simulagao

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

CIRURGIA ORAL




45

10

Oral Programada

== simulagao

feewe

=t média dados reais

m + 1 dp (dados reais)

=== - 1 dp {dados reais)

=== meédia simulagao

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

30

25

20

15

10

Oral Realizada

== simulagao 2

=t média dados reais

=im ) + 1 dp {dados reais)

L S LA R LR LR L LR 56 106 L o 56 106 L) ) 56 5 ) +m—ldp[dad05reais]

=g=média simulagao

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749




1.20 CIRURGIA ORTOPEDICA

70

Ortopedia Programada

=== simulagao
=—d=—meédia dados reais
e eclia + 1 dp

=t edia + 2 dp

20
=—@—média simulagao
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rr1r1r1r1r1r1rr1r 1111 1T
135 7 91113151719212325272931333537394143454749
Ortopedia Realizadas
60

20

10

=== simulagao
=—d=—meédia dados reais
e eclia + 1 dp

f=meédia - 1 dp

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

=—@—média simulagao




1.21 OTORRINOLARINGOLOGIA

Otorrinolaringologia Programada

70

60

== simulagao

=== édia dados reais

30 D A AT A S média + 1 dp
=t édia - 1 dp

20 =@=média simula¢ao

10

0 rrrrrrr0rrrrrr1rrrrrrTrTTT T T T TT TT T TT TTTTTTTTTTTTTTTT

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

Otorrinolaringologia Realizadas

50

== simulagao

=== édia dados reais

i clia + 1 dp

—=meédia - 1 dp

15 =@=média simula¢ao

10

0 rrrrr1rrr1r1rr1r1rr1r1rr1r1rr1r1rr1rrrIrrrTrrrTr i T T T 1T T T IT i 1T rTITIT11

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




1.22 CIRURGIA PEDIATRICA

14

Pediatria Programada

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

média + 1 dp

e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

Pediatria Realizada

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

e eclia + 1 dp
e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




1.23 CIRURGIA PLASTICA

Plastica Programada

70

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

média + 1 dp

e &clia - 1 dp

20
=—@—média simulagao
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rr1r1r1r1r1r1rr1r 1111 1T
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
Plastica Realizada
60

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

i 1 €clia + 1dp

20 f==meédia - 1dp
=—@—média simulagao
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rr1r1r1r1r1r1rr1r 1111 1T

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




1.24 CIRURGIA PROCTOLOGICA

25

20

Proctologia Programada

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
=t=—média dados reais
e eclia + 1 dp
e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao

138

Proctologia Realizada

== simulagao

=== édia dados reais

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

média + 1 dp
== eédia - 1 dp

==@==media simulagao




1.25 CIRURGIA TORACICA

25

Térax Programada

=== simulagao
=t=—média dados reais
i 1 £clia +1dp

= &dlia -1dp

=—@—média simulagao

5
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr—1r1rr1rr1l
135 7 91113151719212325272931333537394143454749
Torax Realizada
16

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
=t=—média dados reais
e eclia + 1 dp
e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao




1.26 CIRURGIA UROLOGICA

70

60

50

40

20

10

Urologia Programada

R roa TS S dasnasabieasast B iesad

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
=t=—média dados reais
e eclia + 1 dp
e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao

50
45

15
10

Urologia Realizada

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
=t=—média dados reais
e eclia + 1 dp
e &clia - 1 dp

=—@—média simulagao




1.27 CIRURGIA VASCULAR

Vascular Programada

60

=== simulagao
=—d=—meédia dados reais

e eclia + 1 dp

f=meédia - 1 dp

=—@—média simulagao
10

0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr 1 1T ror T

1 357 91113151719212325272931333537394143454749

Vascular Realizada

45

=== simulagao

=—d=—meédia dados reais

média + 1 dp

f=meédia - 1 dp

=—@—média simulagao

0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr 1 1T ror T

1 357 91113151719212325272931333537394143454749




APENDICE |11
COMPARA(;()ES ENTRE DADOS HISTORICOS E ENTRADAS PARA

AGENDAMENTO ALTERNATIVO

1.28 CIRURGIA CARDIACA

10

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
==te=média dados reais
=i ) + 1 dp {dados reais)
==t - 1 dp {dados reais)

=0 média simulagao




1.29 CIRURGIA GERAL

140

120

100

30 == simula¢ao
== média dados reais

60 =i ) + 1 dp {dados reais)
==t - 1 dp {dados reais)
=0 média simulagao

40

20

0 rTrrrrrrrrrrrTrrTrTrT T T T TTT T T TT T T TT T T T T T T TTTTTT T TITITIT T

1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749




1.30 CIRURGIA GINECOLOGICA

1.31

40

35

30

25

20

15

10

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

=== simulagao
==te=média dados reais
=i ) + 1 dp {dados reais)
==t - 1 dp {dados reais)

=0 média simulagao




1.32 NEUROCIRURGIA

35

30

=== simulagao

== meédia dados reais

=i ) + 1 dp {dados reais)

==t - 1 dp {dados reais)

=0 média simulagao

10

0 L L L L L L B I

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

1.33 OFTALMOLOGIA

100
90
80
70
60 - == simulagao
== média dados reais
50 -
=i m + 1 dp {dados reais)
40
=== - 1 dp {dados reais)
30 e u
=== meédia simulagao
20
10 LIS B I Il B B I Tl Dl Il Dl B Il D B I il B I Il D B il Dl B I Dl B I I D Bl Il Bl B B B Bl B b )
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1r1rr1rr1rrrorrr1rril

1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749




CIRURGIA ORAL

45
40
35
30
=== simulagao
25
== média dados reais
20 =i ) + 1 dp {dados reais)
==t - 1 dp {dados reais)
15 =0 média simulagao
10
5
0 rrrrrrrrrrrrrrrrT T T T rTT T TT T T T T TTTTTTTT T T TTTTTTTTTTT T
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.34 CIRURGIA ORTOPEDICA
70
60
50
== simula¢ao
40 . .
== média dados reais
8 et o A A A S S A A m + 1 dp (dados reais)
=== - 1 dp {dados reais)
20 === meédia simulagao
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rrrrr1r1r1rr1rr1rrrorrromil

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749




1.35 OTORRINOLARINGOLOGIA

70
60
50
40 === simulagao
== média dados reais
30 =i ) + 1 dp {dados reais)
==t - 1 dp {dados reais)
=0 média simulagao
20
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrT T T T rTT T TT T T T T TTTTTTTT T T TTTTTTTTTTT T
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.36 CIRURGIA PEDIATRICA
10
9

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

== simula¢ao

=t média dados reais
=i m + 1 dp {dados reais)
=== - 1 dp {dados reais)

=== meédia simulagao




1.37 CIRURGIA PLASTICA

70

60

50

40

30

20

10

- _ * . ' . == simula¢ao

=== média dados reais

L B B N e e N 1 R B B I It I A 1 0 B B B A - m+ldp[dad05reais}

=== - 1 dp {dados reais)

=== meédia simulagao

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749

1.38 CIRURGIA PROCTOLOGICA

25

20

== simula¢ao
=== média dados reais

=i m + 1 dp {dados reais)

=== - 1 dp {dados reais)

L1517 et et e e e +médiasimu|ac§0

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749




1.39 CIRURGIA TORACICA

25

20

15

10

== simula¢ao

=== média dados reais

=i m + 1 dp {dados reais)

=== - 1 dp {dados reais)

=== meédia simulagao

5
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rrrrr1r1r1rr1rr1rrrorrromil
1 357 91113151719212325272931333537394143454749
1.40 CIRURGIA UROLOGICA
70
60
50
M —a— simulagéo
40
ﬁ === média dados reais
Yo T e =i m + 1 dp {dados reais)
=== - 1 dp {dados reais)
20 === meédia simulagao
10
0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1rrrrr1r1r1rr1rr1rrrorrromil

1 35 7 911153151719212325272931333537394143454749




141 CIRURGIA VASCULAR

60

50

40

20

10

== simulagao

=== édia dados reais

= édlia +1dp

= éclia -1dp

==@==media simulagao

1 357 91113151719212325272931333537394143454749
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