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RESUMO

A gestdo de operagdes ¢ um campo multidisciplinar que investiga, por exemplo, a
concepgdo, gestdo e melhoria de processos voltados para o desenvolvimento, produgdo,
distribuicao e entrega de produtos e servicos, englobando atividades como a implementacdo de
politicas, tomada de decisdes contingentes, identificagdo e solugdo de problemas, resposta a
incerteza, entre outros. No que tange ao dimensionamento de recursos para unidades hospitalares,
o cendrio brasileiro ¢ limitado a instrumentos normativos que presumem um dimensionamento
prévio e agregado. O presente artigo utiliza uma ferramenta de simulag¢do de eventos discretos
para definir a quantidade de salas de cirurgia necessarias, de forma que pacientes de emergéncia
tenham atendimento garantido, minimizando o cancelamento de cirurgias eletivas em virtude
desse tipo de demanda. Como resultado, identificou-se que a quantidade minima estabelecida
pelos instrumentos normativos ndo se adequava as especificidades da organizacao.

PALAVRAS CHAVE. Simulacéo. Capacidade. Emergéncia.
Area principal (PO na Area de Salde, Simulac&o)
ABSTRACT

The operations management is a multidisciplinary field that investigates, for instance,
the design, management and processes improvement focused on the development, production,
distribution and delivery of products and services, encompassing activities such as the
implementation of policies, making quota decisions, identification and problem solving, response
to uncertainty, among others. Regarding the resources dimensioning in hospitals, the brazilian
scenario is limited to legislative instruments that assume a prior and added sizing. This article
uses a discrete event simulation tool to set the amount of operation rooms needed for patient care
in an emergency department, so that emergency patients have guaranteed compliance,
minimizing the cancellation of elective surgeries because of this type of demand. As a result, it
was found that the minimum amount established by normative instruments was not appropriate to
the specific requirements of the organization.
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1. Introducéo

No Brasil, por principio constitucional, a populagdo tem direito a saude, sendo esse um
dever do Estado, sem a previsdo de limites (BRASIL, 1988). No entanto, mesmo considerada a
pertinéncia desse direito universal, diferencas e dificuldades pragmaticas surgem a medida que se
questiona ou ndo de onde saem os recursos necessarios para sustentar tal direito (TIEGHI, 2013).
Afinal, conforme definido por Hollnagel et al. (2013: 59), a assisténcia a saide é “um sistema
aberto, extenso e amplamente efetivo, caracterizado por grande volume de pessoas,
comportamentos emergentes e adaptativos ao longo do tempo”.

Neste contexto, projetar operacdes em saude refere-se a um objeto complexo, que
engloba, por exemplo, tomar decisdes sobre o tamanho da unidade de saude e sua localizagao,
quais linhas de cuidado serdo disponibilizadas, qual a politica de estoque de materiais
hospitalares, qual sistema de TI implantar conforme o aparato regulatorio, entre outras. Ja a
gestdo refere-se as decisdes e a¢des que ocorrem dentro dos limites definidos pelo projeto do
sistema operacional. Tratam-se, por exemplo, de atividades como a implementagdo de politicas,
procedimentos e estratégias, tomada de decisdes contingentes, coordenagdo de processos,
identificacdo e solucdo de problemas, resposta a incerteza ¢ aos problemas imprevistos € o
incentivo as pessoas (SPIEGEL, 2013). Melhorar o sistema refere-se as atividades de
experimenta¢do e aprendizagem que visam melhorar o desempenho operacional ao longo do
tempo (GINO & PISANO, 2008: 6). Em alguns casos particulares, como as unidades hospitalares
de emergéncia, soma-se que o sistema fica sujeito a picos de demanda desencadeados por eventos
externos e, portanto, ndo controlaveis, onde cada paciente apresenta um conjunto Unico de
necessidades (SMITH et al., 2007). Dessa forma, esse sistema precisa ser projetado para lidar
com variabilidades em um cenario em que existe uma incompatibilidade entre os investimentos e
sua demanda em potencial (HALL, 2013).

Com relagdo ao dimensionamento de recursos para unidades hospitalares, o cendrio
brasileiro € delimitado principalmente pela Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) n® 50/2002,
que, no contexto de uma unidade de emergéncia, por exemplo, define enquanto quantidade
minima de salas de cirurgia destinadas para o atendimento de pacientes de emergéncia
(politraumatismo, parada cardiaca, entre outros) apenas uma sala. O dimensionamento imposto
por instrumentos normativos presume uma demanda fixa e agregada, sem considerar as
variabilidades e especificidades da unidade em questdo (perfil da demanda, caracteristica dos
profissionais que atuam na unidade, disponibilidade de recursos em tempo real, entre outras).
Ainda que em carater propositivo, 0 SOMASUS (2011) aponta a necessidade de que tanto as
salas de politrauma como as de emergéncia devem ser dimensionadas para atender, a0 mesmo
tempo, no minimo, dois pacientes. Frente a esta inconsisténcia, o presente artigo se propde a
utilizar uma ferramenta de simulagdo de eventos discretos para definir a quantidade de salas de
cirurgia necessarias para atendimento de pacientes de uma unidade de emergéncia. O processo de
atendimento do paciente de emergéncia esta sujeito a duas varidveis aleatorias, quantidade de
pacientes que sdo admitidos no hospital por dia e a duracdo do atendimento. A base de dados
utilizada no presente artigo foi extraida do sistema de informagdes de um hospital de emergéncia
de um Estado brasileiro.

Do ponto de vista de sua natureza, a presente pesquisa € aplicada, pois tem como objetivo
gerar conhecimentos para solucionar problemas especificos e praticos. Aborda o problema de
forma quantitativa, tratando as informacdes estatisticamente de forma que possam ser
classificadas, agrupadas e analisadas (SILVA & MENEZES, 2001). Adota-se uma metodologia
centralmente exploratéria, que tem como objetivo tornar o problema explicito ou construir
hipéteses (GIL, 2007), com levantamento bibliografico e analise de casos ¢ dados (HART, 1999)
e também descritiva, descrevendo as caracteristicas principais de determinada populagdo ou
fenomeno, utilizando formas padronizadas de aquisicdo de dados (GIL, 2007). Com relagdo aos
procedimentos técnicos adotados, o referencial tedrico e a delimitagdo do problema sdo
construidos com base em uma revisdo da literatura, sendo a revisdo do segundo feita de forma
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sistematica na base Science Direct, utilizando a combinacdo de palavras (surgery OR operation
room OR hospital) AND emergenc* AND simul* and dimensio* and capacit™ and stochastic and
process. De um total de 1296 resultados, 4 foram selecionados como relevantes e mais aderentes
e embasaram, prioritariamente, a delimitagdo do problema.

O método utilizado para constru¢do da pesquisa consiste em 4 etapas. A primeira refere-
se a construcdo do referencial tedrico, descrita da secdo 2. A segunda é a delimitacdo do
problema, tratada na secdo 3. A etapa seguinte ¢ a constru¢do do modelo e simulacdo, que conta
com a construgdo do modelo conceitual, tratamento dos dados, implementagdo computacional e
simulagdo de cenarios, abordados na segdo 4. A ultima etapa, representada na secdo 5, traz os
resultados e analises que emergem da pesquisa.

2. Referencial tedrico

2.1. Gestao de operagdes de satide

A gestao de operagdes ¢ um campo multidisciplinar que investiga a concepgao, gestdo e
melhoria de processos voltados para o desenvolvimento, produgdo, distribuicdo e entrega de
produtos e servicos. Envolve, dessa forma, toda uma variedade de decisdes separadas que
determinardo o propoésito global da operacdo, estrutura e praticas operacionais, onde os recursos
de uma organizacdo precisam ser gerenciados na forma como sdo direcionados, como sdo
projetados, como a entrega ¢ planejada e controlada e como eles sdo desenvolvidos e melhorados
(SLACK et al.,, 2009). Assim, a gestdo de operagdes lida com as tomadas de decisdes
relacionadas aos processos produtivos para garantir que os bens ou servigos resultantes sejam
produzidos de acordo com as especificacdes, nas quantidades e no cronograma exigido e com
custo minimo (SHIN & SIEGEL, 1999 apud SPIEGEL, 2013).

Conforme caracterizado na se¢do anterior, a saide é um objeto complexo. O alto volume
de pacientes, os fluxos no sistema de saude, insumos, equipamentos e procedimentos, o
conhecimento médico cada vez mais especializado, o rapido desenvolvimento da tecnologia
empurrando a fronteira do conhecimento e criando pressdes para a atualizagdo constante da
engenharia clinica, com a rapida elevac¢do dos custos assistenciais, todos esses fatores tornam o
projeto e a gestdo das organizagdes de saude um desafio sem paralelo em outros setores de
atividade econdémica. O resultado sdo filas crescentes, assisténcia fragmentada, usudrios e
profissionais insatisfeitos, pressdo da sociedade por melhorias, ¢ largo espaco para aumento da
produtividade (HOPP & LOVEJOY, 2012).

Pedroso & Malik (2011) destacam algumas questdes relevantes no que diz respeito a
gestdo em satde. A primeira é a amplitude do escopo da satde, que vai desde a perspectiva
positiva (bem-estar) até a perspectiva patologica, de forma que o impacto na vida reforga sua
relevancia social. Destacam também sua importancia econdmica, uma vez que as ineficiéncias na
gestdo de saude significam consideraveis desperdicios de recursos financeiros. Além disso, por
possuir uma cadeia de valor fragmentada, pode acarretar decisdes locais que ndo permitem
aumentar o valor gerado. Dessa forma, colocam como desafio maximizar os resultados e
minimizar os custos, alinhando o projeto e gestdo de operagdes de satide a complexidade de seus
produtos e servigos, estagio de maturidade do conhecimento médico, entre outras variaveis.

2.2. Estrutura hospitalar

Os hospitais lidam com ativos essenciais, que sdo a saude e a vida dos pacientes.
Cumprem fungdes assistenciais (fim), administrativas e de formagdo (meio) para a entrega de
saude de qualidade a populagao e insere-se, pelo padrao brasileiro, em um sistema de saude que
se divide em publico (SUS) e privado (suplementar), no qual o mesmo prestador pode cumprir
fungdes para ambos os subsistemas (SPIEGEL & CAULLIRAUX, 2014). Jacques (2007) destaca
que ao atuarem em um sistema aberto, sdo afetados por demandas ciclicas ou sazonais e pelas
caracteristicas epidemiologicas dos pacientes, além de operarem com uma estrutura de custos
fixos e indiretos e que convive em um ambiente dindmico pela incessante descoberta de novos
conhecimentos e tecnologias.
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De forma convergente, para Vecina Neto & Malik (2011), as estruturas hospitalares
possuem caracteristicas peculiares, pois as leis de mercado ndo se aplicam mecanicamente ao
setor, em fun¢do das necessidades humanas e prioridades ndo mercantis, que se impdem
independentemente dos custos de produgdo, valor de mercado e pregos praticados.
Adicionalmente, destacam que a concorréncia ndo ¢ um elemento forte no ambiente destas
organizagoes, pois se trata de um segmento cronicamente carente de recursos para a populagio e,
em paralelo, carente de recursos financeiros. Reforgcam a questdo da variabilidade da demanda e
argumentam que cada paciente se comporta de uma maneira, o que dificulta uma rigida
padronizacdo do processo de trabalho e uma racionalizagdo da oferta de servigos. Destacam
também a assimetria de informagao, devido a dificuldades dos clientes em julgar seus tratamentos
ou necessidades. Além disso, ressaltam a caracteristica do consumo simultdneo a producao,
marcante na prestagdo de servigos, onde ndo ha tempo para controle prévio da qualidade, nem
estoque para casar oferta e demanda. Levantam também a questdo da grande variedade de
profissionais de niveis de escolaridade e formacao diferentes, com interesses corporativos
distintos e, por fim, citam a resisténcia dos médicos aos programas de gestao.

2.3. Departamento de emergéncia

O departamento de emergéncia possui uma caracteristica peculiar: pacientes
simplesmente “aparecem”. Este departamento pode ser uma das portas de entrada do hospital que
fica sujeito a picos agudos desencadeados por eventos externos e, portanto, ndo controldveis onde
cada paciente apresenta um conjunto unico de necessidades (SMITH et al., 2007). Posto isto,
emerge a necessidade de projeta-lo para lidar com todas estas variabilidades em um cenario em
que existe uma incompatibilidade dos investimentos destinados aos hospitais de emergéncia e sua
demanda em potencial (HALL, 2013). Hopp & Lovejoy (2013) apontam duas fontes distintas de
variabilidade no departamento de emergéncia, quais sejam: variabilidade na entrada de pacientes
(como visto acima) e variabilidade do tratamento (flutuagdes na taxa de atendimento do
paciente).

De acordo com o Ministério da Saude, os hospitais para o Atendimento de Urgen ia e
Emergen ia seguem a seguinte tipologia: (i) tipo I sdo hospitais especializados que contam com
recursos tecnolo icos e humanos adequados ao atendimento de urgén ias e emergén ias, de
natureza clinica e cirirgica, nas areas de pediatria, traumato-ortopedia ou cardiologia. Devem
dispor de area fisica e instalagdes compativeis e adequadas para acolhimento e atendimento
especializado aos portadores de danos e/ou agravos especificos, bem como dispor de recursos
tecnologicos minimos e indispensaveis para diagnostico e/ou tratamento em situagdes de urgéncia
e emergeéncia; (ii) tipo II sdo hospitais gerais que dispdem de unidade de urgén ia e emergeén ia e
de recursos tecnolo icos e humanos adequados para o atendimento geral de natureza clinica e
cirargica. Devem dispor de a ea fisica e instalagdes, bem como de recursos tecnolo icos minimos
e indispensaveis para diagnos ico e/ou tratamento em situagoe de urgén ia e emergén ia; (iii)
tipo III sdo hospitais gerais caracterizados para o atendimento geral das urgen ias e emergen ias
clinicas, ciru gicas e traumatolo icas, desempenhando ainda as atribuic, es de capacitacio,
aprimoramento e atualizagcao dos recursos humanos envolvidos com atividades meio e fim da
atenc, 0 a urgén ias e emergén ias. Devem contar com recursos tecnolo icos e humanos para o
acolhimento e atendimento dos portadores de danos e/ou de agravos caracterizados como
pequenas, med as ou grandes urgén ias e emergén ias, de natureza clinica ou ciru gica (BRASIL,
2001).

2.4. Centro cirargico

O centro cirargico de um hospital é o local ou unidade hospitalar responsavel por garantir
o atendimento de pacientes cirurgicos. Mantoani (2012) distingue as cirurgias classificadas como
de emergéncia, urgéncia ou eletivas. As cirurgias de emergéncia sdo aquelas que, em virtude da
gravidade do quadro clinico do paciente, exigem intervengdo cirirgica imediata. Ja as cirurgias
de urgéncia necessitam de interven¢do mediata, podendo aguardar algumas horas, nas quais o

2792



> Anais do XLVIll SBPO

Simpoésio Brasileiro de Pesquisa Operacional
XLVl | | SBPO Vitéria, ES, 27 a 30 de setembro de 2016.

paciente ¢ mantido sob avaliacdo e observacdo clinica e laboratorial. E as cirurgias eletivas
compreendem os procedimentos cirtirgicos que, mesmo sendo indicados para tratar a condigao
clinica do paciente, podem ser realizados em data pré-agendada.

Os desafios que enfrentam, em geral, sdo longas listas de espera dos pacientes e
utilizacdo de recursos de forma ineficiente (NIU et al., 2013). Para Marques & Captivo (2015), a
relagdo direta com outros departamentos tornam a eficiéncia em sua gestdo uma pega central para
a sustentabilidade financeira do hospital. A Figura 1 representa as etapas que o paciente percorre
no centro cirirgico e os principais recursos diretamente acionados.

Figura 1 - Etapas e recursos em gestdo de centro cirurgico
Fonte: adaptado de Xiang et al. (2015).

3. Delimitagdo do problema

A natureza imprevisivel da demanda de emergéncia e sua necessidade de atendimento no
curto prazo cria um trade-off entre alocagdo de recursos para pacientes ndo-eletivos (emergéncia
ou urgéncia) e pacientes eletivos. As cirurgias eletivas podem ser agendadas com antecedéncia,
de forma que para que hospitais tenham elevado nivel de eficiéncia precisam garantir altas taxas
de utilizacdo dos recursos, tempos de espera de pacientes aceitaveis e tempos de turnover
(atravessamento) reduzidos. No entanto, para hospitais que se propdem a atender ambos os perfis,
exige-se um plano de contingéncia, de forma que haja capacidade disponivel para atendimento de
forma imediata. O planejamento de um centro cirurgico é complexo principalmente pelas
diversas fontes de variabilidades. Van Riet & Demeulemeester (2015) ressaltam que estas
variabilidades ndo podem ser ignoradas, uma vez que influenciam os frade-offs entre os custos
hospitalares ¢ eficiéncia, por um lado, e qualidade do atendimento e preferéncias dos pacientes,
por outro. Lamiri et al. (2008) propde um modelo matematico estocastico para tratar ambas as
demandas de forma a minimizar os custos relativos para cirurgia de pacientes eletivos.

De acordo com Litvak (2009), o fluxo de um sistema hospitalar pode ser afetado por
variabilidades naturais e artificiais. As variabilidades naturais sdo aquelas cujos parametros nao
sdo mensuraveis, dentre elas a variabilidade profissional (assimetria de conhecimento,
experiéncia e aptidoes entre os profissionais que prestam o servigo), a variabilidade clinica
(pacientes entram com doencas diferentes, quadros clinicos diferentes e respostas diferentes
mesmo quando submetido a0 mesmo tratamento) e a variabilidade de fluxo (pacientes ndo
chegam a uma determinada taxa, mas sim quando necessitam de assisténcia médica). As
variabilidades naturais sdo, portanto, de natureza aleatoria e devem ser gerenciadas no dia a dia.
As variabilidades artificiais possuem parametros mensuraveis, tais como as atreladas a praticas de
agendamento (um agendamento que vise maximizagcdo da ocupacdo de recursos, por exemplo,
pode gerar conflito com o atendimento do paciente de emergéncia, acarretando o cancelamento
de uma ou mais cirurgias eletivas), gerenciamento do fluxo do paciente (tratar o fluxo de
pacientes de emergéncia em um hospital de forma agregada ndo distinguindo pacientes com
quadros mais graves e que deveriam ser atendidos mais rapidamente que outros podendo
aumentar as taxas de obito) e disponibilidade de recursos (a indisponibilidade de leitos de CTI ou
enfermaria, equipamentos, recursos humanos, entre outros podem aumentar filas, acarretam
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cancelamentos de cirurgias e aumentos das taxas de 6bito). Tratam-se, portanto, de variabilidades
de natureza nao aleatéria e devem eliminadas.

Considerando-se a natureza estocastica dos tempos entre as entradas dos pacientes ¢ dos
tempos de procedimentos do problema em questdo, adota-se a simula¢do de eventos discretos
como ferramenta para o redimensionamento das salas de emergéncia do centro cirtrgico. Para
Kelton et al. (2008 apud ABOUELJINANE, 2013), esta abordagem refere-se ao processo de
projetar e criar um modelo computacional de um sistema para imitar suas operagdes ou
caracteristicas, a fim de compreender melhor seu comportamento para determinadas condigoes.
Trata-se de uma das ferramentas mais utilizadas em Pesquisa Operacional para identificar
potenciais areas de melhoria, através da investigacdo de alternativas a partir de diferentes
cenarios em sistemas complexos, tais como: implantacdo militar (YILDIRIM et al., 2009),
sistemas de telecomunicagdes (HARTANTO et al., 1996), redes logisticas (CARVALHO et al.,
2012), sistemas de manufatura (ALDURGHAM & BARGHASH, 2008), sequenciamento
(DORFMAN & MEDANIC, 2004) e saide (BRAILSFORD et al., 2009; GUNAL & PIDD,
2010; KATSALIAKI & MUSTAFEE, 2010). Em particular, no setor da saude, a simulagdo ¢
usada em uma ampla variedade de estudos, incluindo planejamento de capacidade e de leito
hospitalar (HOLM et al., 2013), cuidados intensivos (MALLOR & AZCARATE, 2011),
configuragoes de sala centro cirirgico (ABO-HAMAD & ARISHA, 2013; KONRAD et al.,
2013; PAUL & LIN, 2012), o fluxo de pacientes ¢ tempos de espera (WANG et al., 2009;
CHETOUANE et al., 2011), entre outros. A simulagdo tem sido entdo usada para vérios fins, uma
vez que permite descrever o sistema em um alto grau de detalhe e lidar com varias fontes de
incerteza, sem hipoteses simplificadoras que sdo de outra maneira necessaria para obter
previsdes, ao utilizar outros métodos, como programagdo matematica ou teoria das filas
(HENDERSON & MASON, 2005 apud ABOUELJINANE, 2013).

A pergunta que se pretende responder através da simulacdo estocastica de eventos
discretos é, portanto, quantas salas devem, no minimo, ser destinadas a pacientes de emergéncia
de forma a garantir o atendimento, minimizando o cancelamento de cirurgias eletivas em virtude
desse tipo de demanda.

4. Construcéo do modelo e simulagdo

4.1. Modelo conceitual

O hospital dispde de cinco salas de cirurgia no centro cirlrgico, destinadas tanto aos
pacientes de emergéncia quanto aos pacientes eletivos. Levando em consideragdo os requisitos
legais apontados pela RDC n° 50 (2002), a direcdo do hospital destina uma sala do centro
cirirgico exclusivamente para pacientes de emergéncia. Desse modo, sempre que a demanda
excede a capacidade de atendimento desta sala (por exemplo, mediante a entrada de dois
pacientes simultaneamente ou a entrada de paciente durante atendimento de outro paciente de
emergéncia), uma cirurgia eletiva agendada no mapa cirurgico do dia precisa ser postergada ou,
eventualmente, cancelada.

O sistema real consiste, portanto, em uma entrada de pacientes, cinco unidades de
atendimento (salas de cirurgia) e uma saida. Para responder a pergunta deste estudo, o modelo
levard em consideragdo apenas salas de atendimento de emergéncia. O tempo entre chegadas ¢ o
tempo de atendimento de pacientes de emergéncia tem comportamento aleatério ao longo do
tempo, conforme observado na base historica de dados. Pela natureza da demanda, sdo também
entendidas como variaveis independentes. A partir dessas constatacdes, os dados foram tratados
para posterior analise e implementac¢do do modelo computacional.

4.2. Tratamento dos dados e testes de aderéncia

Utilizou-se uma base de dados historicos referentes ao realizado em dois meses, extraida
do sistema de gestdo hospitalar do hospital estudado. A base possui horarios de entrada de cada
paciente (emergéncia e eletivo), tipo de procedimento realizado no centro cirirgico ¢ tempo de
duracdo do procedimento. Desses dados, foram extraidos e tratados aqueles que se referem aos
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pacientes de emergéncia nos horarios de funcionamento do atendimento de pacientes eletivos
(das 7h as 19h, exceto finais de semana e feriados), de forma a explicitar a concorréncia pelo
recurso sala de cirurgia, recurso escolhido como objeto de simulagdo. As variaveis aleatdrias do
modelo conceitual sdo tempo entre as chegadas dos pacientes de emergéncia e tempo de
procedimento de cada paciente. A unidade de tempo utilizada foi minutos.

Foram adotadas as seguintes premissas na formulagao do modelo: (i) Assume-se que os
tempos de atendimento de emergéncia independem do tipo de procedimento (os tempos de
procedimentos de emergéncia foram analisados sem considerar cada tipo de procedimento, em
virtude da incapacidade de predi¢ao de que tipo de procedimento serd necessario por paciente); ¢
(i1) Assume-se que todas as salas e recursos humanos (equipes) tem a mesma capacidade de
operacao.

A partir do tratamento dos dados ¢ da adogdo das premissas, as amostras referentes ao
periodo em questdo foram analisadas de forma a identificar o comportamento paramétrico dado
por curvas de distribui¢do de probabilidade. Com este propdsito foi testada a aderéncia dos dados
a essas curvas utilizando o modulo Input Analyser do software Arena. Para cada variavel
aleatoria do modelo conceitual, seguem as indicagdes acerca da distribui¢do apontada pela
literatura e os resultados obtidos no teste com os dados reais no Tabela 1.

Tempo entre chegadas no sistema Tempo de procedimento
Literatura indica Poisson (Van Riet & | Literatura indica Lognormal, distribuicdo
Demeulemeester, 2015) empirica, Erlang, Normal, Exponencial (Van

Riet & Demeulemeester, 2015)
Teste Input Analyzer: Weibull Teste Input Analyzer: Weibull
Pardmetros: -0.001 + WEIB(229, 1.17) Pardmetros: 16 + WEIB(103, 1.39)
p-value: 0.114 p-value: 0.42

Tabela 1 — Resultados do teste de aderéncia. Fonte: os autores.

4.3. Modelo computacional e simulagdo

Considerando-se o modelo conceitual, os resultados dos testes de aderéncia e as
premissas adotadas, prosseguiu-se a fase de constru¢do, no software Arena, do modelo
computacional, que considera como recursos somente as salas de emergéncia. O intuito é gerar
multiplos cenarios de forma a compreender a relagdo entre niumero de salas (capacidade do
sistema) e os niveis de servigos (formagao ou ndo de filas “artificiais”, ou seja, filas de pacientes
de emergéncia, que, na pratica acarretariam cancelamentos ou postergacdo de cirurgias de
pacientes eletivos).

A simulagdo dos cenarios foi realizada ao longo das horas de atendimento de pacientes
eletivos (12 horas por dia em dias tteis) e replicada 10.000 vezes. Quando houve formagéo de
filas (quantidade maxima de pacientes em espera) em algum cenario ao longo das 10.000
replicagoes, novo cenario foi simulado testando-se uma sala a mais em relagdo a anterior. Para
garantir que as salas destinadas ao atendimento ndo fossem subutilizadas, definiu-se que o
paciente é alocado na sala de ordem n+1 caso a sala n esteja ocupada no instante de tempo em
que ele foi admitido. Dessa forma, o critério de parada deste modelo ¢ definido pela quantidade
minima de n salas que atendam a todos os pacientes (nao sendo admitido que o paciente aguarde
por atendimento).

5. Resultados e analises

Atendidas as regras e os critérios explicitados na secdo anterior, sdo consolidados na
Tabela 4 os resultados da simulagdo que serdo discutidos ao longo desta secao.

e Analise 1: nimero de salas necessarias
Como a quantidade maxima de pacientes em espera no cenario 5 ¢ igual a zero, este é o
ultimo cenario simulado, presumindo que cinco salas dedicadas ao atendimento de emergéncia ¢
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a quantidade necessaria para atendimento total dessa demanda (Figura 2). Embora ndo esteja no
escopo deste estudo, vale ressaltar que esta aderéncia de 5 salas a demanda maxima observada
pode estar enviesada pelo conhecimento prévio da equipe de salvamento (GSE, SAMU etc.) que,
em casos com multiplas vitimas, conhecendo a capacidade instalada no hospital em questdo, ja
distribui a alocagdo dos pacientes cirurgicos, redirecionando o que exceder a 5 pacientes
cirargicos para outras unidades hospitalares da regido.

Figura 2 - Variacao da quantidade de pacientes em espera por sala adicionada. Fonte: os autores.

e Analise 2: utilizagdo média versus tempo médio de espera
A simulacdo permite observar a relacdo entre a utilizacdo média de cada sala, a medida
que uma ¢ acrescentada a cada cenario, ¢ o impacto nos tempos médios de espera para o
atendimento de emergéncia. Desse modo, colocando uma sala a mais dedicada a emergéncia
(saindo do cendrio 1 para o 2, por exemplo), observa-se uma reducdo da utilizagdo média das
salas em 25,86%, o que em contrapartida viabiliza uma redugdo de 20,94 minutos no tempo
médio de espera, conforme Tabela 2. Nesta analise torna-se explicito o trade-off vigente entre a
ocupagdo do recurso (utilizagdo da capacidade instalada) e o nivel de servico do atendimento
(tempo de espera dos pacientes para realizacao do procedimento cirurgico).

Impacto por sala adicionada
Cenario 2 | Cenario 3 | Cenario 4 | Cenario 5
Redugdo percentual de 2586% | 9.55% 4.85% 2,93%
utilizagdo média
Redugdo do tempo médio de 20.94 5.8 0,69 0,07
espera

Tabela 2 — Impacto por sala adicionada (analise 2). Fonte: os autores.

e Analise 3: Maior utiliza¢cdo média versus maior tempo de espera médio

Dado que ha variabilidade no tempo entre chegadas e no tempo de procedimento, utilizar
apenas a média dos valores em todas as replicacdes (analise 2) pode se mostrar pouco aderente a
realidade. Assim sendo, a andlise 3 considera os maiores valores médios para a utilizagdo e tempo
de espera ao longo de todas as replicagdes. Pode-se observar (Tabela 3) que os maiores valores de
utilizagdo média e tempo médio de espera diferem dos valores médios da analise 2, de forma que
um tempo que pode ser entendido como aceitavel (por exemplo, tempo médio de espera igual a
6,04 minutos para o uso de 2 salas), ndo o ¢ quando diante de uma parcela mais significativa da
amostra (para duas salas, o tempo maximo 3° quartil de espera passa a ser 256,6 minutos).

Cenario 1 | Cenario 2 | Cenario 3 | Cenario4 | Cenario 5
Maior utilizagdo média ao
longo de todas as 100% 96,98% 85,73% 71,62% 57,03%
replicagdes
Maior tempo de espera
médio ao longo de todas as 362,4 256,6 213,76 88,45 0
replicacdes
Tabela 3 — Maiores valores médios de utilizagdo versus tempo médio de espera. Fonte: os
autores.
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e Analise 4: curva de capacidade
A andlise 4 evidencia que a quantidade de pacientes atendidos ndo varia a partir do
cenario 3, ou seja, adicionar uma sala ndo aumenta a quantidade de pacientes que saem do
sistema. O efeito observado demonstra um aumento da resiliéncia do sistema, isto €, um
incremento na capacidade de absorver as flutuacdes da demanda. A Figura 3 sintetiza, entdo, a
relacdo entre a quantidade média de pacientes atendidos com a quantidade de salas
disponibilizadas para o atendimento de pacientes de emergéncia.

Figura 3 - Relacdo entre a entre a quantidade média de pacientes atendidos com a quantidade de
salas. Fonte: os autores.

6. Conclusao

Diante da complexidade inerente ao projeto e gestdo de unidades de satide, conforme
exposto nas se¢des 1 e 2, cabe ressaltar a contribuicdo deste texto ao identificar a pertinéncia e
aplicar a abordagem da simulag@o de eventos discretos para avaliar a capacidade de atendimento
de um centro cirurgico; e a partir de seus resultados, possibilitar aos decisores da unidade um
posicionamento quanto ao redimensionamento do niimero de salas cirurgicas de forma embasada,
ciente das consequéncias aos dois perfis de pacientes atendidos.

Ao obter como resposta no cenario com 5 salas dedicadas que a quantidade maxima de
pacientes que necessitariam aguardar por atendimento ao longo das 10.000 replicagdes na sala é
igual a zero, € possivel concluir, para o perfil de demanda analisado, que esta deveria ser a
quantidade minima de salas caso o nivel de servico almejado fosse 1, isto é, para que o paciente
de emergéncia ndo necessite utilizar as salas destinadas ao paciente eletivo. Diante do contexto de
restricdes de recursos do sistema de saude, em particular das unidades publicas operando no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), mas também das inseridas no Sistema Suplementar,
constata-se a inviabilidade desta decisdo do ponto de vista pratico, ja que o hospital deveria
atender apenas as emergéncias, visto o numero disponivel de salas no centro cirargico.

Nao obstante, o experimento realizado deve ser entendido como um “alerta” para indicar
que a postergacdo ou cancelamento de procedimentos eletivos configura-se como um risco real
assumido quando se objetiva aumentar a utilizagdo das salas de cirurgia através do aumento do
numero de salas destinadas ao atendimento de pacientes eletivos. Diante destas conclusdes, ¢é
possivel, a partir do método proposto, contestar a adequagdo dos instrumentos normativos em
termos de dimensionamento de capacidade de centro cirirgico. No caso estudado, a quantidade
de salas atualmente disponibilizada para atendimento de pacientes de emergéncia nao ¢ suficiente
para atendimento imediato desta demanda.

Estas contribuigoes sdo desdobramentos analiticos da contribui¢do central deste artigo, a
saber: o método utilizado permite o redimensionamento da capacidade instalada de uma unidade
de emergéncia a partir da demanda historica. Com isto, aumenta o grau de compreensao sobre 0
objeto, explicitando uma das causas do elevado ntimero de cancelamentos de cirurgias eletivas.
Como limitagdes, foram entendidas salas e equipes com mesma capacidade e os procedimentos
foram tratados de forma agregada, desconsiderando especificidades derivadas da divisdo por
especialidade médica. Para trabalhos futuros, propde-se a ampliagdo deste escopo, incluindo no
modelo os demais recursos envolvidos, que sdo restricdes para o problema, mas ndo foram
tratadas nesta simulagdo, quais sejam: recursos humanos por especialidade, equipamentos,
exames, entre outros.
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