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Resumo

O cenério econdmico do mundo atual tende a exigir das empresas um trabalho constante
de aprimoramento de seu processo produtivo. Os hospitais ndo devem ficar a margem desse
cendrio, sob pena de ndo conseguirem manter sua sobrevivéncia. Os processos hospitalares
necessitam, assim como em qualquer outro tipo de empresa, de aperfeicoamento para que se
mostrem mais eficientes. A presente dissertacdo apresenta um estudo de caso realizado no
Centro Cirtdrgico do Hospital Universitdrio Cajuru, com a proposta de se utilizar simulag¢do
computacional como uma ferramenta que permita maior seguranca na tomada de decisdes que
visem melhoria nos processos de atendimento. Utilizando-se do software Arena versdo 6.0,
como ferramenta de simulagdo, modelou-se o atual cenério do fluxo de atividades nas salas de
cirurgia, e dele derivaram-se dois outros modelos: o cendrio proposto I, que representa a alte-
racdo do fluxo de atividades na sala de cirurgia, e o cendrio proposto II, que representa a am-
pliacdo do ndmero de salas de cirurgias, mantendo-se o atual fluxo de atividades. A andlise
dos cendrios modelados demonstra que as modificagdes propostas sdo alternativas vidveis
para: reduzir a taxa de ocupacdo do centro cirtrgico, reduzir o tempo de ocupacio das salas de

cirurgias e, conseqiientemente, aumentar a capacidade de atendimento do centro cirtrgico.

Palavras-chave: Processos Hospitalares; Centro Cirtrgico; Simulagdo Computacional.



Abstract

Nowadays the economic scenery of the world makes companies and people to always have to
learn and study in order to maintain their positions on the market. The hospitals are the kind
of companies that have to be looking at new technologies to survive on their area of work. As
all the companies, the hospital procedures must be all new and adapted to the changes that the
people need. This Dissertation presents a Study of a Case at Surgery Center at Hospital Uni-
versitario Cajuru, with the purpose of make them become more modern using a computer as
an instrument to help the workers and the users to have a better service for the community.
This Study presents a simulation of how the service can be better, here you can see the real
model and from this one you can see two other models that show the alternatives for the Hos-
pital in a project inside the institution, and using this they can attend more people and in a
better way that they have now. The Surgery Center can have more patients and can have a
better service, with means a more productive environment and more satisfaction to the clients
and to the doctors. Using the Software Arena version 6.0, as a simulation tool, there is a new
scenery at the surgery room, and besides that there is a new activity model. From these there
are 2 models : the scenery proposed number 1, which represents a new activity model for the
surgery room, and the scenery proposed number 2, which represents a new model where there
are more surgery rooms, keeping the same activity level. The analysis of the new scenery
models shows that the proposed changings are alternatives that are accessible: in order to de-
crease the occupation at the surgery center, decrease the time being used inside the surgery
center and then increase the capacity to attend more people inside the surgery center of the

hospital.

Keywords: Surgery Center; Operating Room; Computer Simulation



1. Introducao

Com o crescente aumento da concorréncia no mercado brasileiro, as empresas cada vez
mais tém buscado ferramentas que possibilitem a melhoria da qualidade dos seus servigos,

visando se enquadrarem nos requisitos de competitividade atualmente exigidos pelo mercado.

Pouco espaco existe para que empresas familiares, ou que ndo sejam planejadas e orga-
nizadas, possam expandir seus negdcios e cumprir seu papel na sociedade como geradores de
empregos. Muito menos propiciar retorno ao investimento feito por seus proprietarios ou fun-

dadores.

Os hospitais também estdo inseridos nesse contexto. Mesmo esses tipos de instituicéo,
que em sua maioria sdo filantrépicos, estdo em busca de alternativas que possam otimizar seus
processos, de modo que possa prestar um atendimento de boa qualidade, sem necessariamente
efetuarem altos investimentos. Principalmente no Brasil, onde se tem uma sadde puiblica que

ndo possui recursos suficientes para investir.

Um dos primeiros passos, para que se consiga otimizar 0s poucos recursos existentes,
seria a re-organizacdo da estrutura funcional. Em sua maioria, as institui¢des hospitalares es-
tdo organizadas em uma estrutura piramidal. Desmantelar este tipo de estrutura para encami-

nhar a organizagdo para uma estrutura matricial € um grande desafio.

De acordo com Gongalves (2001), € possivel atenuar as dificuldades geradas pelos vi-
cios encontrados em uma estrutura piramidal através da utilizacdo de estruturas funcionais
mais adequadas, que estejam de acordo com a visdo de que o hospital deva ser considerado,
em sua estrutura e funcionamento, como uma empresa dedicada a um campo especifico de

atuacao.

A gestdo de um hospital, apesar do apelo humanitario ali inserido, pode e deve ser ad-
ministrado como uma empresa que tem que apresentar resultados econdmicos. Mesmo consi-
derando uma institui¢do filantrépica, ou seja, que ndo deve apresentar lucros, existe a necessi-
dade de investimentos bastante elevados em tecnologias que permitem um melhor preparo
para um atendimento de qualidade. A utilizacdo eficaz e eficiente dos recursos existentes deve

ser perseguida sob pena de que a instituicdo ndo consiga sobreviver.
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Como mencionado por Ribeiro (1993), a exigéncia de se ter uma administracdo profis-
sional em uma organizagdo hospitalar ndo é somente em decorréncia da complexidade do seu
modelo de atendimento, mas também a existéncia de problemas gerenciais e financeiros como
em qualquer atividade empresarial. A eficiéncia e a qualidade assistencial dependem da quali-
ficacdo técnica da institui¢do e também da capacidade de gestdo dos processos de apoio, onde

estdo inseridos os problemas gerenciais e financeiros.

Reside af o auxilio que as ferramentas de gestdo podem trazer. Minimizar custos, sem
prejudicar a producao, é a meta que se busca atingir com o uso das metodologias e técnicas de

gestdo modernas.

Nesse aspecto a Engenharia de Producéo pode auxiliar de maneira importante a otimiza-
cdo da cadeia produtiva de um hospital, pois para se aplicar técnicas de gestdo, voltadas ao
planejamento estratégico, é importante que a empresa, neste caso o hospital, esteja com seus

processos otimizados e bem estruturados.

De acordo com Borba (1998a), a produtividade na area de saide tem sido estudada por
vérios autores em todo o mundo, muitas vezes fazendo uso de ferramentas da engenharia de
producdo e/ou de administragdo empresarial, para alcancar as melhorias desejadas. Pode-se
citar estudos que reportam a utilizag¢@o de tais ferramentas em hospitais de Porto Alegre, como

o estudo realizado nos hospitais de Fémina, Clinicas e Ernesto Dornelles por Borba (1998b).

1.1. Desafio

O Centro Cirdrgico (CC) é um dos 6rgdos mais complexos da estrutura hospitalar. Esta
complexidade ¢ justificada, em parte, pelo seu alto custo de implantacdo e manutengdo, bem
como por ser um setor que atende a um processo altamente critico, devido ao alto risco exis-

tente em sua utilizacao.

Efetuar alteracdes no processo produtivo de um Centro Cirdrgico apresenta grandes di-
ficuldades. As pessoas envolvidas no processo tendem a oferecer grande resisténcia as mu-
dancas, devido a preocupag@o com o bem estar do paciente. Qualquer alteracéo proposta deve
ser muito bem estudada, pois se trata de um processo que trabalha com a vida de pessoas. Néo

se pode tratd-lo como um processo produtivo qualquer. A simples menc¢do de se efetuar uma
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andlise do processo visando redug@o de custos gera grande desconfianca. N@o € raro ocorrer
que medidas que visam a reduc¢do de custos estarem acompanhadas de uma piora na qualidade
do processo, o que implica que medidas nesse sentido somente serdo bem aceitas se previa-
mente houver a possibilidade de se comprovar sua eficiéncia, sem que exista um risco elevado

na execucdo de uma etapa como piloto.

O desafio deste trabalho consistird em construir uma ferramenta que possibilite definir
alternativas de estrutura que possam contribuir com o projeto do novo Centro Cirtrgico para o
Hospital Universitdrio Cajuru. Atendendo os anseios de eficiéncia e eficicia necessdrios a
qualidade e otimizagdo de custos, sem deteriorar, ou quem sabe até aumentar, a qualidade dos

servigos prestados a sociedade.

A estrutura de um CC diz respeito principalmente a defini¢do de quantidade de salas ci-
rurgicas, composicdo das equipes de apoio, fluxo do paciente dentro do CC, nimero de leitos

necessdrios as salas de apoio a cirurgia e equipamentos necessarios a sua utilizago.

A demanda estimada € estabelecida pela quantidade de pacientes com necessidade de ci-
rurgia a serem atendidos pelo hospital, de acordo com o histdrico existente na institui¢do. A
partir dessa demanda é definida a dimensdo do CC necessario. Também deve ser considerado
como requisito para atendimento da demanda, a quantidade de leitos hospitalares e a quanti-
dade de leitos de UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) existentes, pois sdo necessarios para

atender a recuperacdo do paciente apds a sua saida do CC.

O presente trabalho pretende efetuar um estudo sobre o fluxo do paciente dentro do CC,
buscando identificar possiveis gargalos ou deficiéncias e, conseqiientemente, efetuar altera-
coes nesse fluxo para que se possa obter um aumento na capacidade de atendimento de paci-

entes, sem prejudicar a sua qualidade.

Fundamentadas na teoria a ser abordada e na de mostrar o elo de ligagdo existente entre

esta e o problema proposto para estudo, foram formuladas duas perguntas de pesquisa:

¢ A Simulacdo Computacional permite representar o modelo do processo utiliza-

do em um centro cirirgico?

¢ A Simulacdo Computacional permitira o estudo de alternativas de cenario para

a implantacao de melhorias no fluxo de atendimento de um centro cirirgico?



4
As andlises, objetivando encontrar as respostas as questdes formuladas, serdo efetuadas
considerando os resultados obtidos através de simulagdo computacional nos experimentos

realizados com os seguintes indicadores de desempenho:

e Taxa de ocupacdo das salas de cirurgias: definida pelo valor percentual de tempo
médio em que as salas de cirurgias permanecem ocupadas no periodo de tempo con-

siderado.

e Tempo de ocupacdo de sala de cirurgia: tempo computado desde que o paciente o-
cupa a sala de cirurgia até o momento em que € efetuada a limpeza da sala e, conse-

giientemente, a sua liberagdo para a execugdo de outro procedimento cirdrgico.

e (Quantidade de cirurgias realizadas: quantidade de cirurgias realizadas por tipo (e-

mergéncia ou eletiva) e quantidade de cirurgias realizadas por especialidade.

e Tempo de espera: Tempo que o paciente espera até que uma sala de cirurgia seja de-

socupada para que se possa realizar o procedimento cirdrgico.

Para cada cendrio estudado, o cendrio atual do CCHUC e os cendrios propostos, serdo
obtidos os valores para esses indicadores de desempenho para que se possa avaliar qual cena-

rio apresenta a alternativa mais adequada as necessidades da instituigdo.

1.2. Motivacao

Hospital define-se como sendo parte integrante de uma organiza¢do médica e social, cu-
ja funcdo bdésica consiste em proporcionar assisténcia médica integral, curativa e preventiva a
populagdo, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar. Para Witiuk (1998)
o hospital deve ser encarado sob a forma de uma institui¢do dotada de tarefas, estrutura, pes-
soas, tecnologia e organizagdo adequadas a recepcio de pacientes em regime de internagao, a

fim de devolvé-los a comunidade em condicdes satisfatdrias de satide.

O hospital tem como propdsito receber o corpo humano quando, por alguma razao, tor-
nou-se doente ou ferido, e cuidar dele de modo a restaurd-lo ao normal, ou tdo préximo quan-

to possivel ao normal.
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Segundo Ribeiro (1993), “o hospital, seja ele piblico ou privado, representa a emergén-

cia de interesses submersos da producgdo industrial na saide”. Entretanto, o que a sociedade
percebe como resultado importante € o cuidado com o enfermo. Se for considerado que mui-
tos males poderiam ser preventivamente evitados, tais como: acidentes de transito, vermino-
ses, desnutricdo e outros causados pela deficiéncia de servigos basicos de saneamento e edu-
cacdo, a reducdo de custo para a sociedade seria muito maior se fossem aplicados investimen-
tos mais eficientes no tratamento da satde preventiva. Independente das causas uma vez exis-

tindo a doenca, ela deve ser tratada para que haja a cura do paciente.

Ribeiro (1993), diz que: “o instrumento de trabalho, por exceléncia, da medicina desen-
volvida no modo capitalista de producdo, que expressa de forma particular clara as suas fun-
¢des sociais e a posicdo que seus agentes ocupam na estrutura social, é o hospital”. A impor-
tancia dada a organizacdo hospitalar se deve a concentracdo de instrumentos especializados de
trabalho ali existente. Ou seja, a premissa € a de que o hospital fornega ao paciente o trata-
mento curativo e a sociedade a producdo com a qualidade e na escala que ela necessita. Por-
tanto, além da qualidade que deve ser oferecida ao individuo, deve-se pretender que a produ-

cdo para a sociedade seja eficiente e eficaz.

Uma das etapas mais criticas no processo de atendimento de um paciente hospitalizado
¢ a passagem pela sala de cirurgia. Por mais simples que seja o procedimento, sempre serd
uma interveng@o que apresenta riscos para ele. Por isso mesmo, € uma atividade que recebe

bastante aten¢@o pelos profissionais que ali atuam.

Essa constatacdo, no entanto, ndo deve ser obstdculo para que se trate o Centro Cirdrgi-
co como um processo produtivo semelhante ao processo de uma empresa qualquer. Nele po-
de-se observar os mesmos fatores abordados pela gestdo da producio no que se refere ao con-

trole de qualidade e gestao de custos.

A globalizacdo nao se ateve apenas ao setor industrial. A prestacdo de servigos também
foi afetada. A tecnologia e a informacdo estdo presentes e sdo disseminadas de uma forma

extremamente rdpida e ndo se permite mais que um hospital fique alheio a esses fatores.

De acordo com Tubino (2000), as empresas de servicos, assim como as de bens, nao te-
rdo oportunidades em um cendrio globalizado, onde a producdo em massa, baseada na econo-

mia de escala, ndo é mais vdlida, sem que haja uma adaptacdo nos processos produtivos para
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que eles sejam melhorados continuamente. O cliente necessita de produtos personalizados que
atendam seus anseios e ndo mais produtos massificados. Isso implica em que o planejamento,
a programacgdo e o controle dos sistemas produtivos passaram a ter uma funcdo primordial

para que o processo possua a flexibilidade necessaria para atender as novas expectativas.

O Centro Cirurgico trabalha com a vida, porém isso ndo € obsticulo para que se faca
uma andlise do seu processo sob a visdo da Engenharia da Producéo. Se for vislumbrado que o
input é o paciente doente e o output € o paciente curado, tem-se nesse meio um processo de
transformacdo que deve ser eficiente e eficaz, ou seja, deve ser rdpido sem prejudicar a quali-
dade, com o menor custo possivel, para que a institui¢do seja competitiva e consiga manter-se

atuante em seu propdsito de cura.

Além disso, a instituicdo deve estar preparada para atender ao crescente aumento na
demanda por servigos de satide, o que implica em um aumento na quantidade de procedimen-
tos cirdrgicos. Esse aumento de demanda ¢ inevitdvel, tendo-se em vista que € proporcional ao
aumento da populagdo. Entdo, hd necessidade de que o CC seja estruturado e dimensionado de
forma que possa vir a atender o aumento de demanda esperada por cirurgias nos proximos

anos, mantendo ou melhorando a qualidade do atendimento.

1.3. Proposta

A presente pesquisa pretende apresentar recomendacdes decorrentes das andlises que
possibilitem a viabilizacdo de um novo modelo organizacional para o fluxo do paciente no

Centro Cirtirgico do Hospital Universitario Cajuru, baseado em Simulacdo Computacional.

A expectativa € a de que seja criado um modelo que represente o atual cendrio e, a partir
deste, sejam efetuadas modificagdes que permitam o estudo de vérios cendrios alternativos
que serdo testados utilizando-se de ferramentas de simula¢do baseada em computador. Esse
artificio deverd possibilitar a definicdo do cendrio que apresente os melhores resultados no
que se refere a quantidade de salas de cirurgia e otimizagdo do fluxo de atendimento dentro do
CC. Considerando otimizagéo a verificagdo da melhor seqiiéncia de etapas das atividades rea-

lizadas com o paciente, bem como o atendimento da demanda atual e sua proje¢do de cresci-
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mento, com 0 menor custo para a institui¢do, sem desrespeitar as normas vigentes e permitin-

do uma melhora no nivel de qualidade do servigo prestado.

Para atingir as metas propostas, este trabalho deverd considerar os seguintes objetivos

especificos:

e Analisar o cendrio atual do Centro Cirtdrgico do Hospital Universitiario Cajuru e

propor melhorias nas etapas.

e Criar um sistema computacional que permita efetuar simulagdes antes da implanta-

cdo de alteragdes no fluxo dentro do sistema do CC.

e Fornecer subsidios para a tomada de decisdo com o intuito de otimizar os investi-

mentos financeiros.

e Permitir que o modelo criado seja estendido a outras instituicdes que possuam as

mesmas caracteristicas que o Hospital Universitdrio Cajuru.

1.4. Contribuicao

O presente trabalho apresenta um estudo de caso utilizando simulagdo computacional
baseado no Centro Cirtirgico do Hospital Universitario Cajuru. Nele serd modelado o cendrio
atual e a partir de sua validagdo serdo apresentadas variacdes que permitam analisar as altera-
cdes propostas para o Centro Cirtirgico do HUC e, utilizando-se da mesma técnica, a deriva-

cdo para outras institui¢des hospitalares que possuam caracteristicas semelhantes.

Caracteristicas semelhantes dizem respeito a existéncia de uma unidade de atendimento
de emergéncias e urgéncias médicas. Ou seja, o hospital deverd possuir um Pronto Socorro
(PS), que esta voltado ao atendimento de emergéncias, como acidentes com traumas graves,
e/ou unidade de Pronto Atendimento (PA), que estd voltado ao atendimento de urgéncias, co-
mo pequenos acidentes e “mal-estares”, que ndo implicam em risco de morte iminente. O
hospital considerado também devera utilizar sua unidade cirdrgica para a execugao de cirurgi-
as eletivas, ou seja, que sdo agendadas com antecedéncia, ndo caracterizando procedimentos

de emergéncia.
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Como contribui¢do, o presente estudo pretende definir qual a configuracio 6tima para o
funcionamento de um CC a partir de um determinado objetivo de produgdo e qualidade de

prestacdo de servigo.

De acordo com Prado (1999a), um sistema que possui uma configuragcdo 6tima, ou oti-
mizado, é aquele que possui um funcionamento eficiente e com um custo adequado, de forma
que os usudrios fiquem satisfeitos com o servi¢o oferecido. Ressalta, também, que um sistema

que tenha um dimensionamento adequado diz-se que esse sistema estd balanceado.

O uso da simulagdo computacional permitird a identificacdo de problemas com o cené-
rio real e analisar oportunidades de melhorias para a constru¢do de um novo CC, sem a inter-
feréncia no modelo atual. Dessa forma poderd ser analisado o impacto de decisdes futuras

sobre o sistema.

1.5. Metodologia do trabalho

Nachmias (1992), descreve projeto de pesquisa como um plano que “conduz o pesqui-
sador através do processo de coletar, analisar e interpretar observagdes. E um modelo 16gico
de provas que lhe permite fazer inferéncias relativas as relacdes causais entre as varidveis sob
investigacdo. O projeto de pesquisa também define o dominio da generalizagdo, isto €, se as

interpretagdes obtidas podem ser generalizadas a uma populagdo maior ou a situacdes diferen-

E3]

tes”.

Segundo Gil (1991), os procedimentos técnicos (estratégia) utilizados em uma metodo-

logia de pesquisa cientifica podem ser divididos em:
¢ Pesquisa bibliogrifica.
e Pesquisa documental.
¢ Pesquisa experimental.
¢ Jevantamento.
e Estudo de caso.

¢ Pesquisa-acdo.



e Pesquisa participante.

O estudo de caso € evidenciado quando se seleciona um objeto de pesquisa restrito, com
o objetivo de aprofundar-lhe os aspectos caracteristicos, cujo objeto pode ser qualquer fato ou

fendmeno individual, ou um de seus aspectos (Santos, 1999).

Segundo Yin (2001), o estudo de caso se mostra como uma metodologia adequada ao se
examinarem acontecimentos contemporaneos. E uma estratégia que utiliza muita das técnicas
de pesquisas histdricas, mas contempla também a observacio direta e série sistemadtica de en-

trevistas.

Considerando que o presente trabalho apresenta como objeto de estudo o Centro Cirtr-
gico do Hospital Universitario Cajuru, ou seja, € um objeto de pesquisa restrito, o estudo de

caso se mostra como uma metodologia indicada.

Segundo Berko e Nakano (1998), o primeiro passo para se projetar uma pesquisa é de-
terminar o seu propodsito. Destaca entdo, quatro propdsitos bdsicos: exploratdrio, descritivo,

explanatdrio e preditivo.

® A pesquisa exploratdria envolve uma tentativa de determinar se um fendmeno
existe ou ndo. E utilizada para responder perguntas do tipo “o fato ‘X’ aconte-

ce?”, “o que acontece se ‘X’ acontece?”.

® A pesquisa descritiva envolve o exame de um fendmeno para defini-lo mais
acuradamente ou diferencid-lo de outros. A intencdo € captar ou “capturar” a
esséncia do fendmeno no momento da coleta de dados, mas essa esséncia pode

mudar com o passar do tempo.

® A pesquisa explanatéria examina a relag@o de causa e efeito entre dois ou mais
fenomenos. E usada para determinar se uma explicacio € valida ou se uma en-
tre vérias explicacdes € mais valida.

e A pesquisa preditiva procura identificar relagdes que permitam especular sobre

um fendmeno partindo do conhecimento de um ou mais autores.

O presente trabalho estd orientado por uma questio central que é: “As alteracdes previs-
tas no projeto do novo CCHUC podem tornar o processo produtivo do centro cirdrgico mais

eficaz?”
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De acordo com Yin(2001), esse tipo de questao € um fundamento légico justificavel pa-

ra se conduzir um estudo exploratério. No entanto, poderia ser utilizada qualquer uma das
estratégias de pesquisa, como por exemplo, um levantamento exploratério ou um estudo de
caso exploratério. Para caracterizar efetivamente um estudo de caso serd necessario que nao
sejam apresentados apenas o resultado alcangado pelo CCHUC, o que caracterizaria um le-
vantamento exploratério, mas também sejam respondidas as questdes que dizem respeito a

como e porque as atividades s@o executadas no CC.

Considerando como etapa inicial a formulag¢do do conjunto de questdes a serem respon-
didas e como etapa final o conjunto de conclusdes resultante dessas questdes. Entre elas po-
dem-se encontrar vdrias etapas principais, incluindo a coleta e andlise de dados. A Figura 1.1

apresenta as etapas a serem seguidas em um estudo de caso.

Dentre as etapas apresentadas na Figura 1.1, € importante destacar a etapa de andlise na
qual, segundo Yin (2001), devem ser utilizadas técnicas analiticas que visam preparar o fun-
damento para a realizag¢do do estudo de caso. Uma das estratégias que ele destaca ¢ a utiliza-
cdo de “modelos 16gicos de programas”. O presente trabalho, utilizard modelagem e simula-
¢do computacional com o intuito de atender a essa etapa do trabalho e poder apresentar uma
projecdo estatistica das melhores alternativas para o atendimento das alteracdes projetadas

para serem executadas.

Segundo Freitas Filho (2001), a modelagem pressupde um processo de criagdo e descri-
cdo. Na maioria das vezes, nesse processo, serdo realizadas algumas simplifica¢des sobre a
organizacdo e o funcionamento do sistema. Usualmente, a descricdo toma a forma de relagdes
matemadticas ou ldgicas que irdo constituir o modelo. O modelo serd utilizado para a realiza-
cdo da experimentacdo, muitas vezes em procedimentos de tentativa e erro, com o intuito de
analisar as alternativas que apresentem os melhores resultados. A Figura 1.2 apresenta um

exemplo de representacdo esquemadtica de um modelo de simulag@o.

Kelton et al. (2004), define algumas etapas a serem seguidas para obtengdo de sucesso
em um estudo utilizando simula¢do computacional. Freitas Filho (2001) apresenta um desdo-
bramento das etapas definidas por Kelton e as agrupa em quatro etapas principais: Etapa de
planejamento, etapa de modelagem, etapa de experimentacdo e tomada de decisdo e conclusio

do projeto. Essas etapas principais e seus desdobramentos sdo apresentados na Figura 1.3.
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Figura 1.1: Etapas do estudo de caso (Baseado em Yin, 2001)
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Figura 1.2: Representacdo esquemética de um modelo de simulag¢do (Baseado em Frei-

tas Filho, 2001)
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Figura 1.3:

1.6. Estrutura do trabalho

Este trabalho € apresentado conforme a sistematizacdo a seguir:

<t

Tomada de decisao e
conclusao do projeto

. Comparacdo e
identificagdo das
melhores solu-
coes

¥

Documentagdo,
apresentacdo dos
_resultados e
implementacdo

Passos em um estudo envolvendo modelagem e simulagdo (Baseado em
Freitas Filho, 2001)

Capitulo 1 — Introdugéo: contém a formulagdo do problema abordado, as questdes cha-

ves a serem respondidas pelo presente estudo e um resumo das metodologias de estudo de

caso e de simulagdo computacional, com as justificativas que levaram a indica¢do das mes-

mas.
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Capitulo 2 — Referencial tedrico: contempla a revisdo bibliografica onde sdo apresenta-
dos os assuntos pertinentes ao escopo do trabalho. Tais como: processos hospitalares, centro
cirdrgico, modelagem e simulacdo computacional e andlise estatisticas associadas a simula-
cao.

Capitulo 3 — Modelo atual do CCHUC: apresenta a execucdo das etapas utilizadas na
constru¢do do modelo de simulacdo computacional que representa o cendrio real do CCHUC,
de acordo com a metodologia encontrada em Freitas Filho (2001). Também ¢ apresentada a
validacdo do modelo computacional criado que representa a realidade atual encontrada e sdo
apresentados os resultados de experimentos visando comprovar que o atual modelo do

CCHUC nao comporta um aumento significativo na demanda por cirurgias.

Capitulo 4 — Modelos propostos: Apresenta o estudo efetuado com duas opcdes de cend-
rios propostos para definicdo de um novo CC para o HUC. Sio apresentados os resultados
obtidos com o Cendrio Proposto I, onde € apresentado um modelo onde sio efetuadas altera-
coes no fluxo das atividades do CC, e o Cenério Proposto II, onde s@o apresentadas alteracdes
na quantidade de salas de cirurgias. Ainda nesse capitulo € verificado se os modelos sugeridos

possuem maior eficiéncia no atendimento do aumento esperado da demanda.

Capitulo 5 — Conclusdo: apresenta as conclusées do presente estudo.



2. Referencial teorico

De acordo com Barros e Sena (1998), nas ultimas décadas tem se percebido que a socie-
dade tem canalizado cada vez mais recursos para a drea de sadde. Isso se deve, entre outros
fatores, ao aumento da expectativa de vida da populacio, ao desenvolvimento cientifico e tec-
noldgico, a crescente especializagdo dos profissionais de satde, ao aumento do nivel educa-
cional da populacdo com a conseqiiente conscientizacao de seus direitos e a maior oferta de

cuidados hospitalares, traduzidos em maior nimero de leitos hospitalares.

Em Brito (2003), sao citados os mesmos fatores que Barros e Sena (1998) constataram
como motivo do constante aumento dos custos no trato da saiude. Considerando que o trabalho
de Barros e Sena foi efetuado em Portugal e que o texto de Brito foi produzido considerando o
cendrio brasileiro, pode-se verificar que a preocupacido com os gastos nos servicos de satde
ndo ¢ privilégio nacional. Constantemente na midia podem-se observar noticias que relatam a
preocupacdo dos governos dos paises europeus, onde a populacdo idosa é maioria, com o au-
mento dos custos relacionados a satdde. O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico tem auxi-
liado no aumento da expectativa de vida do cidadio, porém tem encarecido os procedimentos

realizados.

O trabalho realizado por Barros e Sena (1998), constatou que as ampliagdes na infra-
estrutura de atendimento dos hospitais, efetuadas com o objetivo de atender o entdo crescente
aumento de demanda apresentou um aumento de custo desproporcional ao aumento do volu-
me de atendimento. Ou seja, ndo se conseguiu obter economia de escala na prestacdo dos ser-

Vicos.

Abel-Smith (1996), afirma que néo é possivel obter economia de escala quando os hos-
pitais funcionam com uma taxa de ocupacdo inferior a 70% e sugere que, nestes casos, a solu-

cdo vidvel, embora sendo politicamente impopular, € fechar parte do hospital.

Longe de significar um desestimulo em investir na infra-estrutura de satide, os trabalhos
citados vem a reforcar a necessidade de que os investimentos realizados sejam acompanhados
de técnica e método, fazendo uso de ferramentas que possam avaliar com eficiéncia o retorno

eficaz dos recursos aplicados.
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De acordo com Spagnol e Ferraz (2002), as organizacgdes hospitalares, de um modo ge-
ral, estdo buscando novas concepgdes gerenciais a fim de se tornarem mais leves e ageis, bus-

cando agilizar os processos de trabalho, otimizar recursos e qualificar os servicos.

Dessa forma, € importante que ocorra o investimento na pesquisa de novas ferramentas,
ou na adaptacdo das ji conhecidas, que venham a auxiliar no correto dimensionamento de
infra-estrutura de atendimento hospitalar, no que diz respeito a tamanho de equipes, quantida-

de de leitos, instalacdes, equipamentos e materiais destinados a funcionamento da institui¢éo.

2.1. Processos hospitalares

Os processos existentes em uma institui¢do hospitalar ndo diferem dos processos encon-
trados em qualquer tipo de empresa, obviamente, respeitando-se algumas particularidades
inerentes aos tipos de atividades ali existentes. Nédo € privilégio das organizacdes hospitalares
possuirem particularidades. O ramo de negdcio no qual a empresa atua implicard em aspectos
particulares, que irdo refletir em seus processos € estes, por sua vez, afetardo sua estrutura

organizacional. Diante disso, as técnicas de gestdo deverdo considerar tais aspectos.

Tortato (1999) considera essas particularidades como um dos aspectos a serem conside-
rados dentro da aprendizagem organizacional. Segundo ele, o conhecimento e as informagdes
gerados dentro das organizacgdes, devem ser valorizados. A capacidade criadora das pessoas
ird refletir em solucdes que atenderdo as necessidades particulares de cada organizacdo e as
técnicas de gestdo deverdo possibilitar o aproveitamento desse conhecimento, o que auxiliard

na geracdo de vantagem competitiva permanente para a institui¢ao.

Em uma institui¢do hospitalar, por se tratar de uma organizacdo prestadora de servigos,
a importancia das pessoas agentes dos processos é primordial. Por maior que seja o aparato
tecnoldgico atualmente existente, as pessoas ainda possuem um papel muito importante no

processo de atendimento ao cliente.

Segundo Farias (2002), as fungdes bésicas existentes em uma institui¢do hospitalar sdo:
apoio administrativo e gerencial e servicos médicos (Figura 2.1). A func¢@o de servicos médi-
cos, por sua vez, é desdobrada em outras trés funcdes: diagndstico, tratamento e internacao.
Dessas fungdes, o autor deriva os macro-processos existentes em um hospital, considerando,

ainda, sua classificagcdo em processos finais e processo intermediarios.
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Servicos médicos

N Individuo
Paciente ¢ Diagndstico — ) comasalide
entrante *  Tratamento restaurada

e Internacdo

Figura 2.1: Fun¢des bédsicas em uma institui¢do hospitalar (Baseado em Farias, 20002)

Como processos finais, t€ém-se o diagndstico e o tratamento, considerados como aqueles
relacionados aos objetivos e metas fins de uma organizagdo hospitalar. E importante realcar
que estes dois processos nao caracterizam uma instituicao hospitalar. O diagndstico e o trata-
mento sdo atribuicdes exercidas especificamente por um médico e, antes que os hospitais se
consolidassem como uma necessidade para a sociedade, estas atividades eram exercidas em

consultorios ou em atendimentos domiciliares.

Somente com o avanco da medicina e a incorporacido de novas tecnologias que passa-
ram a auxiliar no diagndstico e tratamento de doencas é que surgiram os hospitais. Com a
descoberta da anestesia em 1846 e com a descoberta de que os procedimentos cirirgicos ne-
cessitavam de ambientes limpos e esterilizados, € que se passou a tratar o paciente ndo mais

em casa, mas em ambientes previamente preparados.

A internagdo e o apoio administrativo e gerencial s@o classificados por Farias (2002)
como processos intermedidrios, j4 que sd3o necessarios a consecucdo dos objetivos e metas.
Pode-se afirmar que o processo de internagdo € que foi o responsavel pelo surgimento dos
hospitais, ou seja, os hospitais ndo foram criados para que pacientes fossem internados, mas
criados devido a que determinados tratamentos exigiam uma assisténcia maior, porém com

menor custo do que um tratamento domiciliar.

De acordo com Jacobi (1996), os servigcos hospitalares podem ser definidos como “um
conjunto de processos voltados para o restabelecimento e manutencdo da saide de pessoas

enfermas”. As atividades de apoio, como em qualquer outro processo produtivo, consomem
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uma boa parte dos recursos destinados ao funcionamento de um hospital. Diante disso, torna-
se fator importante para a organizagfo atuar no sentido de racionalizar os recursos utilizados e
otimizar a eficiéncia dos processos, mesmo os de apoio. Jacobi ainda ressalta sua importancia
no contexto brasileiro, onde o sistema publico de saide “sofre de uma ineficiéncia administra-
tiva cronica” e que, apesar dessa deficiéncia, o aumento da conscientizacdo dos usudrios tem
gerado uma demanda por servi¢os de melhor qualidade, o que tem forcado as institui¢des hos-
pitalares a utilizarem novas técnicas e metodologias com o intuito de auxiliar na gestdo hospi-

talar.

O processo de apoio administrativo e gerencial surgiu da necessidade de se manter um
ambiente que precisa de suporte de logistica e de pessoas qualificadas. Nao sendo mais sufici-
entes apenas os conhecimentos de medicina e enfermagem para administrar a institui¢do. Para

Farias (2002) este processo deve ser detalhado em:

e Receita, propria ou por transferéncia (execugdo da receita, conforme a contabi-

lidade publica).
e Recursos humanos.
e Compras e servigos.
e QObras e servicos de engenharia.
e Contratos, convénios e correlatos.
¢ Pagamento de despesas.
¢ Gestdo patrimonial.
¢ Gestdo de estoques.
e Execucdo or¢camentdria (execucdo do programa de trabalho).
e Gestdo do processo médico.

Calvo (2002) modela o hospital de acordo com o fluxo interno do paciente. As ativida-
des do hospital sdo agrupadas em atividades médico-assistenciais e atividades administrativas.
A interagdo dessas atividades € que vai proporcionar o atendimento do paciente, objetivando a

sua saida do hospital.
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A Figura 2.2 apresenta o modelo de acordo com Calvo (2002), e nela pode-se verificar a
complexidade existente na estrutura de atendimento hospitalar. Essa complexidade é ampliada
quando se constata a diversidade de a¢des desenvolvidas pelo médico, como consultas, solici-
tacdo e avaliagdo de exames, realizacdo de pequenos procedimentos ambulatoriais, interna-
coes e cirurgias. Some-se a essa diversidade, as vdrias especialidades médicas e a infra-

estrutura necessdria para suprir essas necessidades. Isso leva a que seja comum que se procure

resumir o hospital, ou tratd-lo por partes.

CONSULTAS EXAMES CIRURGIAS
Neonatologia Andlises clinicas Centro cirtrgico
Pediatria Anatomia patoldgica Sala de recuperacgdo
Obstetricia Ecocardiografia Esterilizacdo
Ginecologia Endoscopia
Medicina Clinica Eletrocardiografia
Cirurgia Radiologia e outros
Hospital-dia Diagnésticos de
P UTI imagem
A Emergéncia Hemoterapia
C Reabilitacao Curado
Melhorado
1 > Inalterado
E HOTELARIA MATERIAL APOIO TECNICO Morto
N Limpeza Compras Nutri¢do
T Telefonista Importagdo Farmadcia
Recep¢ao Patrim6nio Processamento de
E Portaria Almoxarifado dados
Elevadores
Vestidrios MANUTENCAO FINANCAS
Ambulancias Hidréulica Orcamento
Velério Elétrica Caixa
Predial Tesouraria
RELACOES
PUBLICAS

Figura 2.2: O hospital visto como processo (baseado em Calvo, 2002)

Os processos intermedidrios, por muito tempo, foram relegados a um segundo plano. O

objetivo de um hospital sempre foi buscar a cura do paciente. Portanto, as atividades adminis-

trativas ndo recebiam a devida importancia.

Historicamente os hospitais foram organizados em estruturas piramidais, com alta buro-

cratizag¢do e com o poder centralizado no profissional médico.
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De acordo com Brito (2003), mudangas importantes nas organizacdes tém acontecido

em decorréncia das transformacdes globais ocorridas nas tdltimas décadas. Essas mudancas
passaram a exigir novas habilidades dos trabalhadores e a sua adaptagdo aos novos processos
criados como resposta a necessidade do surgimento de novos valores, atitudes e comporta-

mentos visando um melhor atendimento ao cliente.

Como transformagdes globais pode-se destacar o acelerado desenvolvimento tecnoldgi-
co - principalmente na drea de diagndstico e tratamento - e o aumento da complexidade dos
casos atendidos. Esses dois fatores somados vém provocando um aumento no custo do diag-
noéstico e tratamento das doengas. Atualmente os exames de alto custo identificam doencas
que outrora nem ao menos eram percebidas ou sua existéncia desconhecida. As especialidades
médicas exigem cada vez um maior nimero de profissionais envolvidos no processo de cura.
A tecnologia estd cada vez mais presente, sem, no entanto, significar diminuico nos custos

hospitalares.

Ainda segundo Brito (2003), o hospital se reveste de grande complexidade. Para ele a

complexidade € justificada pelos seguintes fatores:
e Aparato tecnoldgico necessario.
e A diversidade de profissionais que integram as equipes.
e As relacdes estabelecidas no cotidiano de trabalho.
e A necessidade de atendimento personalizado ao cliente.

e Alto grau de diferenciacdo interna, inviabilizando a padronizagdo excessiva de

procedimentos.

e Grande nimero de profissionais, de diferentes categorias e niveis de formacao,

em trabalho continuo, nas 24 horas, em vérios servicos.

Esses fatores provocaram, entdo, um aumento considerdvel na complexidade da gestdo
hospitalar. A pressdo exercida pelos problemas financeiros na drea administrativa esta exigin-
do que sejam alocados profissionais capacitados no processo de apoio administrativo e geren-

cial, sob pena de ndo garantir a sobrevivéncia das institui¢des.

De acordo com Bittar (1997), o hospital é uma instituicdo onde atividades intelectuais

sdo mescladas com ciéncia e tecnologia de procedimentos utilizados diretamente em seres
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humanos, com componentes sociais, culturais e educacionais, interferindo na estrutura, no

Processo € nos resultados.

Para Gongalves (1987), o hospital, para exercer suas atividades, depende da divisdo de
trabalho entre seus integrantes e de uma estrutura organizacional complexa, composta por
departamentos, equipes, cargos e posi¢des, mas que depende, também, de um elaborado sis-

tema de coordenacdo de tarefas e fungdes.

Dessa forma ficam implicitas duas consideragdes: a complexidade da estrutura hospita-

lar e a forte influéncia que existe por parte dos profissionais da institui¢do nessa estrutura.

Azevedo (1995), considera comum existirem duas estruturas hierdrquicas paralelas: uma
composta pelos profissionais da saide, mais democritica e com decisdes tomadas de baixo
para cima; e outra com tomada de decisdes de cima para baixo, composta pelos profissionais

da area de apoio administrativo.

Antunes e Costa (2003), apresentam uma metodologia para o dimensionamento do qua-
dro de enfermagem em um hospital universitdrio. A metodologia proposta leva em considera-
¢éo:

® O cuidado progressivo exigido pelo paciente. Baseado em uma pesquisa, reali-
zada no préprio hospital, foi elaborada uma Tabela que leva em conta o nime-

ro de horas por dia que o paciente exige a atencdo do enfermeiro.

e Indice de Seguranca Técnica. E um percentual a ser acrescido na quantidade
de pessoal, que tem a finalidade de cobrir todo tipo de auséncia de pessoal, tais

como: folgas, férias, licencas, etc.

O célculo de Antunes e Costa (2003), foi comparado com uma pesquisa realizada com
os chefes de enfermagem, onde era questionado se o nimero de enfermeiros e técnicos de
enfermagem existente era suficiente. De acordo com a pesquisa, o nimero de enfermeiros nao
era suficiente para o atendimento o que foi também constatado com o uso da metodologia

proposta.

O hospital, devido a natureza de suas atividades, deve atender a uma grande quantidade
de normas. Através das normas emitidas pelo governo ou entidades de classe, define-se o nu-

mero minimo de pessoal que devem ser observados para cada setor do hospital. Por conse-
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qiiéncia, existem poucos trabalhos que sugerem técnicas que possam auxiliar no dimensiona-

mento de infra-estrutura nas organizacdes hospitalares.

Nesse contexto, abre-se a perspectiva de que técnicas, historicamente utilizadas em ou-
tros tipos de negdcio, possam ser adaptadas para que auxiliem na otimizagdo dos processos de
gestdo hospitalar. Isso deve ocorrer antes de se pensar em modelos estratégicos e € nesse as-
pecto que surge a oportunidade para a Engenharia de Producéo, que € a ciéncia que estd mais

capacitada a criar ferramentas que possam auxiliar nessa etapa.

O CC ¢ um dos setores que compde o processo de tratamento e € o setor mais direta-
mente afetado pela pesquisa médica e desenvolvimento de novas tecnologias. Portanto, o ob-
jetivo deste trabalho € criar uma ferramenta que possa auxiliar na melhoria da gestdo dessa

etapa complexa e importante do tratamento dos clientes.

2.2. Um pouco sobre centro cirdrgico

O centro cirudrgico € a unidade hospitalar onde sdo realizadas operagdes cirdrgicas e que
requer suporte adequado, tanto da equipe de profissionais, como dos aspectos técnico-
administrativos, tais como estrutura fisica (layout), equipamentos, regimento, normas e roti-

nas, visando a prevencio e controle de riscos.

De acordo com Gheller ef al. (1993), em um CC sao realizados procedimentos invazi-
vos , o que faz com que o CC seja considerado como “uma unidade de alerta maximo, haja
vista a necessidade continua de preven¢@o e controle dos riscos associados, a condi¢do que
determinou a intervengdo cirurgica, a condi¢do do cliente na internacéo, a propria tecnologia
de intervencdo e a capacidade instalada da unidade com destaque especial para as condig¢des

de trabalho e o preparo dos recursos humanos”.

A instituicdo deve possuir constante preocupacdo em garantir que os profissionais que
ali trabalham, mantenham-se atualizados em relacdo ao conhecimento técnico-cientifico de-
senvolvido, permitindo, assim, que se possa prestar assisté€ncia adequada. Nao somente no que
se refere a novas tecnologias voltadas aos procedimentos cirdrgicos, mas também no que toca

a oferecer conforto ao cliente e a equipe de trabalho.
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Para efeito de organizacdo, um CC € caracterizado por dois componentes principais: es-

trutura fisica e estrutura operacional.

2.2.1. Estrutura fisica

Na sua estrutura sdo considerados os equipamentos e as instalacdes. Os equipamentos,
por sua vez, sdo separados em equipamentos fixos e equipamentos méveis. Os equipamentos
compdem um aspecto bastante importante no que diz respeito as especialidades que uma sala

de cirurgia podera atender.

Em relagdo as instalacgdes, ele € dividido em: centro cirdrgico, propriamente dito; sala de
recuperagdo pos-anestésica (RPA) ou sala de recuperacdo pds-anestésica imediata (RPAI); e

central de material e esterilizagao.

O centro cirtrgico referido nesta pesquisa ¢ composto pelas salas de cirurgias, lavabos,
vestidrios, salas de raios X, sala para depdsito, etc. Ou seja, sdo as instalacdes que interagem

diretamente com o procedimento cirdrgico.

A sala de recuperacdo pés-anestésica é o ambiente para onde o paciente é levado imedi-
atamente apds a conclusdo da intervencdo cirtirgica. Nesse local ele ficard em observagéo até
que volte a si e ndo tenha mais riscos de que ocorram complicacdes decorrentes da anestesia.
Segundo Ghellere (1993), “€ uma unidade pds-anestésica onde o paciente € observado inten-
sivamente até que as possibilidades de desenvolvimento de asfixia, choque ou outras compli-

cacdes, requerendo ressuscitacdo ventilatdria ou circulatéria, ja ndo existam”.

O tempo de permanéncia do paciente nesse ambiente é que ird diferenciar uma RPA e
uma RPAIL Em uma RPAI, o paciente permanece em torno de duas horas apds a cirurgia, con-
cluindo a sua completa recuperag@o no leito hospitalar. Em uma RPA o paciente permanece
até que esteja completamente livre dos efeitos anestésicos. Nesse caso o tempo de permanén-

cia normalmente serd superior a seis horas.

Em procedimentos cirdrgicos mais complexos o paciente serd encaminhado diretamente

ao um leito de UTI, ndo utilizando as instalacdes da RPA.
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A central de material e esterilizacdo destina-se ao preparo e esterilizacdo do material e
equipamento a ser utilizado no procedimento cirirgico e nos demais procedimentos executa-

dos no ambiente hospitalar.

A estrutura fisica também é dividida de acordo com o controle de assepsia que o ambi-
ente requer. Considerando este aspecto, a estrutura € dividida em: 4rea restrita, drea semi-

restrita e drea nao restrita (SOBECC, 2000).

Segundo o Regimento do Centro Cirdrgico do Hospital Universitirio Cajuru (2001a),

esses ambientes sdo caracterizados assim:

a) Area restrita: é aquela que compreende os limites definidos para circulagao de pes-
soal e materiais, com observancia de normas e rotinas proprias para controle e ma-

nuten¢do da assepsia.

b) Area semi-restrita: é aquela que permite a circulagdo de pessoal e equipamentos, de

modo a ndo interferir nas rotinas e manutenc¢io da assepsia da drea restrita.

c) Area ndo-restrita: € aquela de circulacdo livre no ambiente interno do Centro Cirtir-

gico.

2.2.2. Estrutura operacional

Cabe a institui¢do hospitalar definir em regimento interno os principios administrativos
do seu centro cirtirgico. Nele devera ser definida a composic¢do da equipe que nele atua e o
mantém em condi¢des de utilizagdo. No entanto, o regimento deve seguir a politica Estadual e
Nacional de sadde, a legislagc@o vigente e observar o cédigo de ética dos profissionais envol-

vidos na atividade (SOBECC, 2000).

O conjunto de profissionais e auxiliares que prestam assisténcia direta ao paciente du-
rante a permanéncia dele no centro cirtirgico, compde a equipe cirdrgica. Segundo Ghellere
(1993), essa equipe € composta por: anestesiologista, assistente ou auxiliar de cirurgia, circu-

lante, cirurgido, enfermeiro e instrumentador.

Ainda podem complementar essa equipe os técnicos e auxiliares de enfermagem e os re-
sidentes, no caso dos hospitais universitarios, como o Hospital Universitario Cajuru, que serd

0 objeto do estudo de caso proposto neste trabalho.
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As demais pessoas envolvidas indiretamente com o paciente, como escriturdrios, auxili-

ares de limpeza e auxiliares de controle de estoque, compdem a equipe de apoio.

2.3. Modelagem e simulacao computacional

De acordo com Prado (1999b), o principio da simulacio ocorreu com a Teoria das Filas
no inicio do século XX. Ela constitui a base tedrica dos programas de computador que atual-
mente efetuam a simulacdo computacional. Com o surgimento do computador na década de
1950, a modelagem das filas deu lugar a simulacio, onde ndo mais sdo utilizadas férmulas
matematicas, mas apenas procura-se modelar o funcionamento do sistema real. Somente na
década de 1980 € que, com a evolugdo da tecnologia, surgiu a simulagdo visual. Os softwares
passaram a permitir uma visualizacdo do sistema que estd sendo simulado. Ndo apenas o re-
sultado numérico da simulag@o. Esse fato também tornou mais simples o processo de constru-

cdo dos modelos.

O termo simulag@o tem sido usado para se referi a representacio de grandes e comple-
xas atividades. Por exemplo: treinamento de pilotos de avido em simuladores, sistemas de
manufatura e sistemas de redes de computadores. As simulac¢des utilizam um modelo para
representar o comportamento de um sistema que pode ou ndo existir, podendo ser um simula-
dor fisico, como um simulador de v6o, ou virtual, como a simulacdo de um sistema de manu-
fatura em computador. O objetivo é que a simulag¢@o seja uma realizag@o alternativa que se
aproxima do sistema real e que permita a andlise e comportamento do sistema quando subme-

tido a varias decisoes alternativas (Lemos, 1999).

De acordo com Harrel et al. (2002), “Simulac¢do € um processo de experimentagdo com
um modelo detalhado de um sistema real para determinar como o sistema responderd a mu-

dancas em sua estrutura, ambiente ou condi¢des de contorno”.

Para Prado (1999a), “Simulacgéo € a técnica de solu¢do de um problema pela anélise de

um modelo que descreve o comportamento do sistema usando um computador digital”.

Diferentemente de Harrel e Lemos, Prado considera que a simulacdo deve fazer uso de

um computador. Certamente seu objetivo ndo € limitar a técnica, mas reforcar que o computa-
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dor torna a simulagdo mais eficiente e somente com a sua utilizacdo é que essa técnica conse-

guiu ser mais amplamente utilizada.

Ainda pode-se verificar outra diferenca de conceito no que diz respeito ao sistema que a
simulagdo pode representar. Harrel limita a simulag@o para a representacdo de um sistema
real, ao passo que Lemos enuncia que a simulacio pode ser utilizada para representar sistemas
existentes ou ndo. Ou seja, considera a perspectiva de que a simulacido é uma ferramenta que

possa auxiliar na avaliacdo de sistemas que estdo em fase de projeto.

Segundo Pedgen et al.(1995), o uso da simulagdo apresenta, além de outros, os seguin-

tes beneficios:

e Novas politicas, procedimentos operacionais, regras de decisdo, estruturas orga-
nizacionais, fluxos de informacao, etc., podem ser explorados sem provocar dis-

tirbios nos processos em uso.

e O fator tempo pode ser controlado, isto €, pode ser expandido ou comprimido,

permitindo aumentar ou diminuir a velocidade a fim de se estudar um fendmeno.

® Permite a andlise de quais varidveis sdo significativas para o desempenho do sis-

tema e como essas varidveis interagem entre Si.
¢ Gargalos podem ser identificados.

e Um trabalho de simulacdo pode ser comprovadamente importante para o enten-

dimento de como o sistema realmente funciona.

e Novas situagdes, onde ha pouca informacdo ou conhecimento a respeito, podem
ser manipulados a fim de se prever eventos futuros, isto é, a simulagdo é uma

poderosa ferramenta para responder questdes do tipo ‘o que acontecerd se...””.

Dessa maneira, entende-se simulagdo como uma ferramenta que permite avaliar o com-
portamento e o desempenho de sistemas sob as mais variadas condicdes. Possibilitando o a-
primoramento de sistemas que necessitam serem dindmicos, para que possam manter a com-

petitividade e, conseqiientemente, a qualidade na producio ou prestacao de servicos.
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2.3.1. Projeto de simulacio computacional

O projeto de simulagdo computacional € composto pelas seguintes etapas (Kelton et al.,

2004; Freitas Filho, 2001):
a) Planejamento.
b) Modelagem.
¢) Experimentagdo.

d) Tomada de decisdo e conclusio do projeto.

A etapa de planejamento divide-se em:

e Andlise do cendrio a ser estudado: esta etapa consiste em se efetuar o levanta-
mento de macro-informacdes que dizem respeito ao ambiente onde o objeto de
estudo estd inserido. Busca-se identificar as possiveis influéncias a que o projeto
poderd estar sujeito, por estar inserido em um sistema de maior amplitude ou

complexidade.

e Formulacdo e andlise do problema: os propdsitos e objetivos do estudo devem
ser claramente definidos. Nesse momento deve-se definir o escopo do projeto, as
respostas que o estudo espera alcancar e as restri¢des e limites esperados das so-

lucdes obtidas.

¢ Planejamento do projeto: o planejamento é necessdrio para que tenha a certeza
de que se possuam todos os recursos necessarios a execugdo do projeto. Também
deve contemplar uma descricdo dos cendrios que serdo investigados e quais 0s

recursos e necessidades de cada etapa.

e Formulacdo do modelo conceitual: deve-se tracar um esbogo do sistema, definir
os componentes, descrever as varidveis e interagdes logicas que constituem o sis-

tema.

e Coleta de macro informagdes e dados: em geral, macro informacdes serve para
conduzir os futuros esforcos de coleta de dados, sendo caracterizada por fatos,

estatisticas e informagdes, derivados de observagdes, experiéncias pessoais ou de
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arquivos histdricos existentes na institui¢do. Faz parte desse passo, também, i-
dentificar as fontes dos dados necessarios a alimentacdo do modelo e se eles es-
tdo formatados de forma que possam ser utilizados pelo modelo. Caso os dados
ndo estejam no formato adequado deve-se definir os procedimentos a serem ado-

tados para a sua obtengdo.

A etapa de modelagem, por sua vez, é composta pelos seguintes passos:

e Andlise estatistica dos dados coletados: antes de se iniciar a constru¢do do mo-
delo simulado é importante que seja feita a andlise dos dados coletados, com o
objetivo de que se possa ter confiabilidade de que o modelo serd alimentado com
dados que representem o modelo real. Normalmente, sdo utilizadas amostras de
uma populagdo para a alimentacio do modelo simulado. E necessario certificar-
se de que a amostra obtida seja estatisticamente representativa. Para a execugio
dessa etapa € importante que se tenha disponivel uma ferramenta de andlise esta-

tistica, a fim de que se tenha maior confiabilidade nos resultados.

e Traducdo do modelo: essa etapa consiste na codificacdo do modelo em uma lin-
guagem de simulag@o apropriada. A escolha de uma linguagem apropriada deve
considerar a existéncia de soffwares que se mostram mais eficientes para seg-

mentos especificos de atividade.

e Verificacdo e validagdo do modelo: o que significa buscar a confirmagdo de que
o modelo simulado fornece resultados que possuam credibilidade e sejam repre-
sentativos dos resultados do modelo real. Uma das técnicas sugeridas para a va-
lidacdo € a confrontag@o dos resultados obtidos no modelo simulado com os re-

sultados obtidos na etapa de andlise estatistica dos dados coletados.

A etapa de experimentacdo consiste, basicamente, da realizacdo de alteragcdes no modelo
construido, para que se possa tecer conclusdes sobre as alteragdes propostas no modelo real.

Para a sua realizag@o deve-se considerar os seguintes passos:
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Projeto experimental: antes de se iniciar os experimentos torna-se necessiria a
definicdo dos critérios que norteardo a sua execugdo. Entdo, deve-se definir
como os testes serdo realizados e quais as varidveis que servirdo como medida
de desempenho entre os experimentos a serem realizados e como sera realiza-

da essa confrontacao.

Experimentacdo: é a execucdo das simula¢des com os cendrios propostos na

fase anterior.

Interpretacdo e andlise dos resultados: € a realizacdo da comparacio, de acordo
com os critérios estabelecidos no projeto experimental, entre os resultados ob-

tidos nos experimentos realizados.

A ultima etapa prevista no projeto de simulacdo computacional trata-se da conclusio

sobre os resultados obtidos nos experimentos realizados e compreende a subdivisdo nos se-

guintes passos:

Comparagdo e identificacdo das melhores solucdes: a experimentagdo leva a
obtencdo de cendrios que apresentem diferentes desempenhos entre si. Cabe
nessa etapa, relatar quais cendrios apresentaram os melhores resultados, para
que as pessoas envolvidas no processo de decisdo tenham alternativas para es-
colher o cendrio que esteja mais adequado as expectativas estratégicas da insti-

tuicdo estudada.

Apresentacdo dos resultados e implementagdo: a apresentacdo dos resultados
do estudo tem por objetivo a preparacdo para a implementagdo. Nesse momen-
to deve-se assegurar que as pessoas responsaveis pelo estabelecimento de mu-
dancas organizacionais ou processuais tenham compreendido a abordagem uti-
lizada e seus beneficios. Sem o envolvimento e, principalmente, o convenci-
mento dessas pessoas o projeto de simulacdo computacional estd passivel de

nao possuir respaldo para sua implementacao.
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2.3.2. Aplicacao da simulacdo computacional no contexto hospitalar

A simulagdo computacional é uma ferramenta também utilizada pela Engenharia de
Producdo com o intuito de auxiliar na tomada de decisdes relativas a implantagdo de melhori-
as em processos, buscando a sua otimiza¢do, com o menor custo possivel, mantendo, ou até
mesmo aumentando, a sua qualidade. Na 4rea hospitalar o seu uso no Brasil ainda € bastante
limitado, o que faz com tenha-se como referéncia casos de experimentos realizados no exteri-

or, principalmente nos Estados Unidos.

Para Perdond (2003), a simulagdo computacional € possivel de ser utilizada na adminis-
tracdo hospitalar como uma ferramenta para a realizacdo de estimativas de desempenho em
termos de tempo de passagem, utilizacdo de recursos, dimensionamento de filas e tempos

produtivos.

Embora ainda néo haja relato de resultados conclusivos, € importante registrar a utiliza-
cdo de simulagdo computacional pelo Hospital Albert Einsten. A instituicdo adquiriu o soft-
ware MedModel, que é o mdédulo de simulagdo do Promodel especifico para a drea médica.
Inicialmente estdo sendo desenvolvidos modelos para a unida de PA (Pronto Atendimento),

servigo de radiologia e recep¢ao e atendimento inicial de pacientes para a central de exames.

Borba (1998a) apresenta em seu artigo uma pesquisa realizada com os hospitais da regi-
do metropolitana de Porto Alegre, onde se buscou observar o conhecimento e o interesse dos
hospitais na ferramenta. Nela foi constatado que 82% dos entrevistados ja tinham ouvido algo
sobre simulacdo e questionados sobre quais seriam os beneficios sobre o seu uso, foram mais

citados os seguintes:
e Melhor alocacdo de recursos.
e Agilizar servicos e tomada de decisdo.
e Melhorar a qualidade do atendimento.
e Tracar alternativas para a resolucdo de problemas.
® Andlise de investimentos.
e Reducio de desperdicios e gastos desnecessarios.

e Identificacdo de restri¢des no sistema.



30
Outro resultado da pesquisa apresenta as areas hospitalares onde os entrevistados vis-
lumbram a utilizacdo da simulagdo computacional como ferramenta auxiliar na tomada de

decisdes para a melhoria da qualidade no fluxo de processo (Tabela 3.1).

Tabela 2.1: Areas mais citadas para utilizacio de simulagio (baseado em Borba, 1998a).

Setor Percentual das citacoes

Ambulatério 30%
Emergéncia 26%
Servigo de Apoio ao Diagnéstico e Tratamento (SADT) 18%
Lavanderia, nutri¢do e refeitério 12%
Laboratdrio 7%

Fluxo de informacdes 3,5%
Bloco cirtirgico 3,5%

Embora nessa pesquisa o CC apareca apenas com 3,5% das citagdes, vale lembrar que
ali se encontra um dos processos mais complexos do ambiente hospitalar e que apresenta altos

custos de investimento necessdrios a sua implantagdo, operacdo e manutengao.

De acordo com Lowery (1998), a aplicac@o de simulacio na drea de sadde € indicada pa-
ra processos que se enquadram em duas categorias: andlise e decisdo sobre processos cuja
composicao é pouco conhecida e andlise de alternativas de cendrios diferenciados no que diz

respeito a quantidade de recursos ou requisitos de qualidade de atendimento.

Heflin e Harrell (1998), apresentam um estudo realizado com o software MedModel 4.1.
Nesse estudo foi efetuado um exame preliminar do software no que diz respeito a capacidade
e abrangéncia. Foi constatado que o MedModel 4.1 trata-se de uma ferramenta simples e de

facil utilizagao, tornando possivel modelar o complexo sistema hospitalar.

De acordo com Sanches (2000), a simulagdo computacional pode auxiliar em quatro si-
tuacdes: Previsdo de demanda (volume de pacientes a serem atendidos), anélise de padrdo de
desempenho, dimensionamento de recursos (layout, nimero de salas, equipamentos, etc.) e

equipe de enfermagem.

Em decorréncia, pode-se concluir que a simulagdo computacional € indicada para auxi-
liar a otimizagdo de processos de atendimento hospitalar, tanto no que diz respeito a altera-

cdes nos processos existentes, como na implantacdo de novos processos. Para corroborar essa
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idéia, € importante citar algumas experiéncias efetuadas em algumas organizacdes hospitala-

Ies.

Osidah e Fu (2003), utilizaram simulag@o para determinar qual layout e composicio de
equipe de atendimento apresentaria os maiores beneficios e menores custos para uma central
movel de exames, que atua no controle e prevengdo de doencas e saide dental, nos Estados
Unidos. Utilizando o software Arena, foram testadas seis combinagdes de cendrios, onde foi
variada a quantidade de técnicos de saude — 3, 4 e 5 técnicos - e a quantidade de pacientes
atendidos por técnico — 4, 5 e 7 atendimentos. Inicialmente foram efetuadas 20 replicagdes,
porém se obtiveram maior precisdo com 100 replicacdes. A conclusdo foi a de que a configu-
racdo Otima seria a que utilizaria 3 técnicos, com 7 atendimentos, com um tempo médio no

sistema de 131 minutos.

De acordo com Miller et al. (2003), os departamentos de atendimento de emergéncia de
dos hospitais trabalham, normalmente, com uma quantidade limitada de recursos, tanto pesso-
al como equipamentos e materiais. Isso implica em que o tempo de espera e o tempo que o

paciente permanece no sistema sdo muitos elevados.

Para Alvarez e Centeno (1991), o departamento de atendimento de emergéncia € um se-
tor vital para o hospital, considerando que usualmente é o primeiro ponto de contato entre a

comunidade e a instituicdo.

Dessa forma, os setores de atendimento de emergéncias dos hospitais tornam-se 6timos
exemplos de aplicacdo de simulagdo computacional. Entdo, o que se constata é que esse setor,
na maioria das vezes, acaba sendo o pioneiro na aplicacdo de simulacdo e outras ferramentas

que possam auxiliar na melhoria do processo.

Rossetti et al. (1999), relata o uso de simulacio no departamento de emergéncia do Uni-
versity of Virginia Medical Center, com o intuito de testar alternativas para dimensionamento
da equipe médica e, em decorréncia, analisar o impacto no tempo de atendimento do paciente.
Reservando para trabalhos futuros a avaliagdo do quadro de enfermeiros e residentes, bem

como as alternativas de layout e fluxo do paciente no sistema.

De acordo com Brady (2003), ap6s o atentado terrorista de 11 de setembro, verificou-se
a necessidade de se elaborar um plano de atendimento a vitimas desse tipo de incidente. Foi

utilizado o ProModel para construir o modelo que utiliza como varidveis de entrada: hora da
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ocorréncia, a localizag¢do, o nimero de pessoas diretamente afetadas e o efeito de laténcia (um
atentado que utilize agentes quimicos ou bioldgicos causardo efeitos apdés 0 momento de ocor-
réncia, diferentemente de uma explosdo que o efeito € somente imediato). De acordo com a
combinacdo das varidveis de entrada, serdo acionados diferentes planos de acdo, que prevéem
acionamento de policia, bombeiros, ambulancias, locais para destino das vitimas, médicos,

enfermeiros, equipamentos e materiais para cuidado das vitimas, etc.

Em Blasak et al. (2003), € apresentada a aplicacdo de simulacdo computacional, utili-
zando o software Arena, com o objetivo de reduzir o tempo de permanéncia de pacientes na
unidade de emergéncia do Rush North Shore Medical Center e analisar os requisitos para me-
lhorar a interacdo entre a unidade de emergéncia e a UTI. As sugestdes existentes como alter-
nativas de melhoria seriam: designar uma enfermeira dedicada a efetuar a triagem dos pacien-
tes admitidos na unidade de emergéncia, informar a unidade de emergéncia imediatamente
quando um leito de UTI estd liberado e ampliar a quantidade de leitos na UTL. As alternativas
foram testadas no modelo e como conclusio obteve-se que a reducdo do tempo de permanén-
cia do paciente na unidade de emergéncia seria alcancada com as seguintes medidas: designar
uma enfermeira para efetuar a triagem dos pacientes, o que implicaria na contrata¢do de recur-
sos; e melhorar o processo de admissdo de pacientes na UTI, visando a redu¢@o do nimero, ou

a ampliacdo no numero de leitos.

A luz dos casos relatados, pode-se deduzir que o uso da simulagdo computacional em
ambiente hospitalar ja € uma realidade, porém ainda se faz necessdria a canalizacio de esfor-
cos para que seja ampliada a abrangéncia de sua utilizag¢@o para as demais unidades da organi-

zacdo hospitalar.

2.3.3. Simulacio computacional aplicada a centros cirdrgicos

O objetivo do presente trabalho € utilizar simulacdo computacional com o intuito de o-
timizar o processo de atendimento de centro cirirgico. A presente pesquisa estd baseada em
estudo de caso que tem como objeto o centro cirdrgico do Hospital Universitario Cajuru. Co-

mo referéncia, foram encontrados alguns estudos ja realizados, conforme segue:
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Barnes e Quiason (1997), apresentam um caso de sucesso de utilizacdo de simulagdo
computacional na drea hospitalar. O University Hospital and Medical Center at Stony Brook,
em New York, remodelou o setor de atendimento a procedimentos pré-operatorios. Este setor é
responsdvel por efetuar exames em pacientes que foram indicados por seus médicos para so-
frerem uma intervencdo cirdrgica. Com a avaliag@o feita das condi¢des de satde do paciente, a
especificacdo dos recursos necessdrios a realizagdo da cirurgia tornou-se mais precisa. A si-
mulagdo foi indicada para esse caso devido ao potencial impacto de reducio de custos nos
procedimentos cirtirgicos, potencial impacto na qualidade do servico a ser prestado ao pacien-
te e a divida existente na especificacdo do projeto. Dessa forma, conseguiu-se obter benefi-
cios no uso de simulag@o, pois se pdde optar pelo cendrio que apresentava os melhores resul-

tados de custos e qualidade.

Lowery e Davis (1999) em 1997 no Brigham and Women s Hospital, em Boston, EUA,
utilizaram simulacdo computacional para determinar a quantidade de salas de cirurgias neces-
sarias para atender a entdo crescente demanda da instituicdo. Inicialmente o projeto previa a
necessidade de 32 salas de cirurgia. Apés a validacdo do cendrio existente, foram propostos
novos cendrios onde se concluiu que 30 salas seriam suficientes para atender o fluxo da orga-

nizagéo.

Ramis er al. (2001) apresentam um estudo realizado na Universidad Del Bio-Bio, em
Concepcion, Chile, onde foi utilizada simulacdo computacional para avaliar diferentes alterna-
tivas para a implantacdo de um centro de cirurgia ambulatorial destinado a realizagcdo de pe-
quenos procedimentos cirdrgicos, o que reduz o fluxo de paciente no CC do hospital. Como
conclusdo desse trabalho, obteve-se o cendrio otimizado onde se definiu: o lay-out a ser utili-
zado, o ndmero de leitos para a preparacdo dos pacientes e o nimero de leitos para a recupera-

¢do apds o procedimento.

Os casos relatados corroboram que € vidvel a utilizagdo de simulagdo computacional
como ferramenta para auxiliar na tomada de decisdo no que diz respeito a otimizacdo do pro-
cesso de atendimento de centro cirdrgico. Cabe ressaltar, que poucos foram os estudos reali-
zados com a utilizagcdo de simulag@o nessa unidade hospitalar, basta verificar a pouca literatu-
ra disponivel atualmente. Fato este, que serve como desafio motivador para a continuag¢do do

presente trabalho.
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2.4. Analise estatistica associada a simulacdo computacional

De acordo com Freitas Filho (2001), a simulagdo computacional faz uso de “distribui-
coes de probabilidades (empiricas ou tedricas) como forma de representar a multiplicidade de
ocorréncias de eventos aleatérios”. Portanto, a simulagdo pode antecipar quais valores uma
variavel pode assumir, mas ndo é possivel determinar precisamente quais serdo esses valores.
Entéo, cabe a defini¢do de ferramentas que possam dar credibilidade as comparagdes efetua-
das com os resultados obtidos através de modelos simulados. Deve-se considerar, inicialmen-
te, que a confiabilidade nos resultados obtidos em uma simula¢do computacional depende,
fundamentalmente, do tratamento fornecido aos dados de entrada, que, normalmente, sdo uma

amostra de uma populacio.

De acordo com Guerra e Donaire (1982), populagido € um conjunto formado por todos
os elementos que possuem ao menos uma caracteristica comum de interesse e amostra é um

subconjunto da populacdo que deverd apresentar as caracteristicas proprias da populacao.

Primeiramente deve-se identificar quais sdo as caracteristicas que identificam os grupos
existentes em uma amostra e em seguida efetuar os agrupamentos de amostras de acordo com
as caracteristicas comuns identificadas. O critério utilizado para definir qual caracteristica é
comum a amostra analisada reside em que os valores obtidos estejam dentro de um intervalo

de confianga coincidente.

Ap6s efetuados os agrupamentos das amostras, torna-se necessdria a identificacio de
uma distribui¢do tedrica de probabilidade que possa representar o comportamento da varidvel
que se deseja analisar. A andlise do comportamento serd realizada com base nos intervalos de

confianca, considerando um nivel de confianca de 95%.

2.4.1. Intervalo de confianca

De acordo com Moore (2000), um intervalo de confianga de nivel (1 — @) para um para-
metro € um intervalo calculado com base nos dados amostrais, por um método que tem a pro-
babilidade (1 — o) de produzir um intervalo que contenha o verdadeiro valor do parametro.
Onde a € o percentual que representa a probabilidade de que o valor esteja fora do intervalo

considerado. Ou seja, para um o igual a 5%, o nivel de confianca serd de 95%.
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Segundo Moore (2000), o intervalo de confianca é calculado através da férmula 2.1:

IC(x)=x*h (2.1)

Onde:

IC(X ): intervalo de confianga (minimo e maximo)
X : média da amostra

h: semi-intervalo de confiancga

O semi-intervalo de confianga /4 € calculado utilizando-se a férmula 2.2:

N
h=t, 1 an (ﬁ} 2.2)

Onde:

h: semi-intervalo de confianga
s: desvio padrdo da amostra
n: tamanho da amostra

t: valor obtido da tabela de distribuicéo ¢

Os célculos dos intervalos de confianga das varidveis consideradas na amostra podem
ser efetuados utilizando-se de programas de computador voltados ao célculo estatistico. Para o
presente estudo, foi utilizada a ferramenta de andlise de dados (estatistica descritiva) disponi-

vel no Microsoft Excel 2000.

A Tabela 2.2 apresenta um exemplo de um intervalo de confianca calculado para verifi-
car se a caracteristica “tempo de intervalo de chegada de pacientes” € igual para os procedi-
mentos cirdrgicos eletivos e de emergéncia. Com o objetivo de melhor visualizagdo dos inter-
valos de confianga obtidos, a Figura 2.3 apresenta o gréfico correspondente aos valores cons-

tantes na tabela.
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Da andlise efetuada para a varidvel “tempo de chegada de pacientes”, pode-se concluir

que esta é uma caracteristica que ndo é comum a todos os elementos da amostra estudada. Ou
seja, a amostra deverd ser separada por tipo de cirurgia, obtendo-se uma amostra para cirurgi-

as eletivas e outra para cirurgias de emergéncia.

Tabela 2.2: Tempo de intervalo de chegada de pacientes — exemplo

Tipo de Cirureia Minimo Miaximo Média Semi-Intervalo
P & (Min) (Min) (Min) (Min)
Eletiva 63,37 77,38 70,38 7,00
Emergéncia 113,54 139,17 126,35 12,81
Tempo entre chegadas de pacientes ao CCHUC
Emergéncia i
Eletiva i
0 20 40 60 80 100 120 140
Tempo (Min)

Figura 2.3: Intervalo de tempo de chegada de pacientes — exemplo

Caso os intervalos de confianga sejam coincidentes, ou seja, os intervalos calculados pa-
ra as varidveis analisadas estejam sobrepostos, pode-se considerar que estatisticamente as va-

ridveis sdo iguais.
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2.4.2. Identificacao da distribuicao tedrica de probabilidades

De acordo com Freitas Filho (2001), um passo a ser considerado na anélise dos dados
coletados € a identificacdo da distribui¢do tedrica de probabilidade que melhor represente o

comportamento estocdstico da varidvel sob anélise.

A identificacdo da distribui¢do teérica de probabilidade, para o presente estudo, serd se-
lecionada utilizando-se do software Input Analyser, que faz parte do Arena, versdo 6.0, utili-

zado para a codificacdo dos modelos simulados.

O Input Analyser fornece um histograma de algumas das principais distribuicdes de fre-
giiéncias continuas utilizadas: Normal, Uniforme, Triangular, Exponencial, Lognormal, Er-
lang, Gama, Beta e Weibull. E também as distribuicdes discreta de Poisson e Uniforme Dis-

creta.

A selecdo da melhor alternativa de distribuicao aleatéria de probabilidade é efetuada pe-
lo Input Analyser, no entanto deve-se avaliar se a op¢do sugerida realmente € a mais indicada
para representar o modelo. Como exemplo pode-se citar que a sugestdo do sistema foi utilizar
a distribui¢do Beta para representar a distribuicdo dos tempos para a especialidade de Neuro-
logia, porém, a op¢do mais apropriada mostrou-se ser a distribuicdo Triangular, devido ao

reduzido tamanho da amostra existente para essa especialidade.

Segundo Freitas Filho (2001), o “Teorema Central do Limite estabelece que a soma ou a
média resultante de um grande nimero de valores aleatdrios e independentes é aproximada-
mente normal, independente da distribuicdo dos valores individuais®. Este teorema serd utili-
zado como base nas andlises efetuadas com as simulagdes, considerando que a média de uma
distribuicdo amostral tende a normalidade e de forma independente da distribuicdo que rege o

comportamento da populag@o da qual a amostra foi retirada.

Entdo, hé necessidade de se definir qual a distribuicdo aleatéria melhor ird representar
os testes com a amostra. Freitas Filho (2001) refere-se ao processo de selecdo da fungdo como
“Testes de aderéncia”, ou seja, o objetivo deles é a verificagdo na qualidade da escolha da
distribuicdo. O Arena utiliza-se de dois testes: o Teste Chi-quadrado e o Teste Kolmogorov-

Smirnov (K-S).
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O teste K-S apenas € valido para distribui¢des continuas, enquanto que o Chi-quadrado
pode ser aplicado para distribuicdo continua e distribui¢do discreta. Entretanto, o teste Chi-

quadrado nao é recomendado para pequenas amostras.

O principal propdsito do Input Analyser é fornecer uma expressdo vdalida para ser em-
pregada nos modelos desenvolvidos no Arena. Os testes de aderéncia possuem como objetivo
a identificagdo da melhor opg¢do entre as distribui¢des possiveis de serem utilizdas. Para que
isso seja possivel torna-se necessario que se tenha uma amostra de dados independente e iden-

ticamente distribuida (IID).



3. Modelo atual do CCHUC

A representacdo de um modelo de simulagdo computacional, segundo Freitas Filho
(2001) deve ser efetuada de acordo com as etapas descritas no item 2.3.1 do presente trabalho,

objetivando conseguir maior credibilidade ao estudo efetuado.

Entdo, a seguir serdo apresentadas as etapas do estudo efetuado e que analisa o cendrio
que representa a realidade atual no CCHUC. No presente trabalho essa “realidade” ser4 trata-
da como “cendrio atual do CCHUC” e apresentado o modelo de simulacdo computacional que
foi construido para representa-lo. Serd apresentada, no presente capitulo, a validacdo do mo-
delo computacional, para que se tenha certeza de que ele consegue representar a realidade e
efetuado alguns experimentos, com o objetivo de verificar como que o cenério atual ird com-
portar-se diante do aumento da demanda por procedimentos cirdrgicos. A verificacdo, através
do modelo simulado, de que o cendrio atual ndo atende esse aumento, comprovara que existe a
necessidade de que sejam efetuados investimentos na ampliacio no CCHUC. No capitulo
seguinte serd apresentado o estudo que foi realizado, através de modelos de simulacdo compu-
tacionais, onde se apresentam alternativas de cendrio para que se possa atender as expectativas

de crescimento da demanda.

3.1. O cenario atual do CCHUC

O atual centro cirurgico do HUC esta organizado de acordo com as normas definidas pa-
ra a criacdo e funcionamento de um centro cirirgico. O enquadramento dele nas normas vi-
gentes, pode ser verificado através da leitura do Regimento do Centro Cirtrgico do Hospital

Universitario Cajuru (2001a).

Esse documento aborda os aspectos legais do seu funcionamento, definindo a sua finali-
dade, estrutura organizacional, estrutura operacional e atribuicdes das diversas funcdes que
compdem o funcionamento do CC do Hospital Universitario Cajuru. Isso implica que qual-

quer alteracdo que se pretenda implantar devera respeitar rigorosamente a legislacdo vigente.
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A Figura 3.1 apresenta as varidveis de entrada e as varidveis de saida tratadas no proces-
so do centro cirdrgico. Sendo que as varidveis de saida formam os indicadores de desempenho

do processo.

e Quantidade de cirurgias

Demanda
¢ Quantidade de por Especialidade
pacientes e Quantidade de cirurgias

Fluxo do por Tipo
Centro

e Tipo da cirurgia
(emergéncia ou ele-
tiva) Cirtdrgico

e Especialidade

e Fonte Pagadora
(SUS, Convénio,
Particular)

Quantidade de cirurgias

por Fonte Pagadora

e N°cirurgias suspensas por
motivo

e Tempo de permanéncia do

paciente no CC

Figura 3.1: Varidveis de entrada e saida do processo

O documento Unidade Gerencial Basica: Centro Cirtirgico (2002) apresenta detalha-
mento do fluxo do processo atual do centro cirtirgico. Nele o processo principal € subdividido
em seis outros processos: agendamento, programacio, pré-operatdrio, trans-operatorio, pos-

operatério e encaminhamento.

A seguir serdo apresentados cada processo com suas caracteristicas e seu respectivo flu-
xograma, conforme apresentado em HUC (2002) e detalhado pela Enfermeira Chefe do centro
cirdrgico. Nessa etapa sdo apresentados 0s processos exatamente como sdo atualmente, com a
finalidade de constru¢do do modelo conceitual, conforme a etapa de planejamento, prevista na

metodologia descrita no item 2.3.1 do presente trabalho.

3.1.1. Agendamento

O processo de agendamento trata das normas referentes a reserva das salas de cirurgia.

Processo indispensavel para a organizagdo e bom funcionamento do CC.

Inicialmente os procedimentos cirdrgicos sdo classificados em dois tipos: emergéncia e
eletivos. Os procedimentos de emergéncia t€m total prioridade, pois se tratam de situagdes
onde existe a urgéncia no atendimento. J4 os procedimentos eletivos sdao aqueles que podem

ser protelados em detrimento de uma cirurgia de emergéncia.
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O HUC possui um pronto socorro (PS), o que implica na existéncia de um grande niime-

ro de cirurgias de emergéncia. Em média 50% das cirurgias ali realizadas sdao procedimentos
de emergéncia. Isso implica em que exista uma sala de cirurgia somente utilizada por proce-
dimentos de emergéncia. No processo de agendamento sera feita a verificagdo da disponibili-
dade da sala destinada a cirurgias de emergéncias. Caso ela esteja ocupada, serd avaliada qual

cirurgia eletiva serd suspensa para que o procedimento de emergéncia seja executado.

As cirurgias de emergéncia sdo realizadas em qualquer horario e qualquer dia da sema-
na. As eletivas somente podem ser agendadas de segunda a sexta-feira pela manha, tarde e

noite até 22 horas e sdbados pela manha.

Existindo a necessidade de uma cirurgia de emergéncia e a sala especifica estd ocupada,
a chefia do CC sera responsavel por escolher qual cirurgia eletiva serd suspensa para que seja

realizada a cirurgia de emergéncia.

Para fins estatisticos, no momento do agendamento, as cirurgias sdo também classifica-

das pelo convénio que o cliente possui e pela especialidade do procedimento (HUC, 2003).
A classificacdo por convénio € conforme a seguir:
a) Cirurgia pelo SUS.
b) Cirurgia particular.
c¢) Cirurgia por outros convénios.
A classificacdo por especialidade é conforme a seguir (HUC, 2003):
a) Cardiologia.
b) Cirurgia geral.
c) Cirurgia tordcica.
d) Endoscopia.
e) Face.
f) Neurologia.
g) Odontologia.

h) Oftalmologia.



i) Ortopedia.

j) Plastica

k) Retirada mdltipla de 6rgéos.

1) Urologia.

m) Vascular.
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A Figura 3.2 apresenta o fluxograma do processo de agendamento atual do centro cirur-

gico do HUC. Nessa etapa a equipe do centro cirtrgico recebe todos os avisos de cirurgias

feitos pelos médicos que indicaram ao paciente tal procedimento. Os avisos contém as infor-

magdes sobre qual serd o procedimento, tempo previsto para execugdo, a data inicialmente

prevista para a cirurgia e quais os recursos que serio necessarios.
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Figura 3.2: Processo de agendamento (baseado em HUC, 2002).
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No caso de cirurgias de emergéncia, ja nessa etapa, poderd ser suspensa uma cirurgia e-
letiva, caso a sala de emergéncia esteja ocupada. Tao logo a sala esteja liberada, serd solicita-

do o encaminhamento do paciente ao CC.

Nos casos de cirurgias eletivas, ndo havendo disponibilidade de horario o aviso de ci-
rurgia é devolvido ao solicitante para que seja escolhida nova data. Caso contrério, a cirurgia é
agendada e passa-se a etapa seguinte que prevé a programacdo das cirurgias a serem executa-

das.

3.1.2. Programacao

O processo de programagdo consiste na etapa em que, a partir do processo de agenda-
mento, € efetuada a verificacdo da disponibilidade de recursos para a execucdo das cirurgias

agendadas. A Figura 3.3 apresenta o fluxograma do processo de programacao.
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Verificar cirurgi-
as agendadas

Recursos Comunicar equi-

disponiveis? N | pe responsivel
Elaborar o Mapa v
Cirtrgico Retirar o aviso

do agendamento

4
Distribuir copias
do Mapa Cirdrgi-
co nas Unidades

&
l

\ 4
Fim

Figura 3.3: Processo de programacio (baseado em HUC, 2002)
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Nessa etapa a chefia do CC providencia os recursos de pessoal e equipamentos necessi-
rios para a execug¢do da cirurgia. Verifica, também, se o procedimento ird necessitar de vaga

na UTI para a recuperagéo do paciente.

Caso ndo exista disponibilidade dos recursos necessdrios, a cirurgia devera ser suspensa
e a equipe responsdvel serd avisada. Nesse momento o procedimento serd retirado do agenda-

mento.

Alguns tipos de procedimentos necessitam que o paciente faca sua recuperacdo em um
leito de UTI. Caso ndo haja disponibilidade e a cirurgia seja eletiva, ela ndo serd incluida no
mapa. Sendo uma cirurgia de emergéncia a recuperacio serd realizada na propria sala de ci-
rurgia até que seja liberado um leito de UTL. Isso implica na indisponibilidade de uma sala de

cirurgia.

Com as demais cirurgias aprovadas serd elaborado no Mapa Cirtrgico. Nesse documen-
to constam todas as cirurgias que serdo executadas no dia. Esse mapa € distribuido para todas

as unidades do hospital.

Nessa etapa sao tratadas apenas as cirurgias eletivas. Nela e feita a verificacio da dispo-
nibilidade dos recursos necessarios a execug¢do do procedimento. A ndo existéncia dos recur-
sos implica na suspensdo da cirurgia, até que haja disponibilidade, e a emissdo do aviso de
suspensdo. Com as cirurgias aprovadas ¢ montado o mapa didrio cirdrgico que serd distribuido

a todas as unidades hospitalares envolvidas.

3.1.3. Pré-operatoério

Esse processo inicia com a verificagdo no mapa cirdrgico de quais as cirurgias que estao
previstas para serem realizadas. A equipe de enfermagem do CC verifica se o paciente estd
internado. Este € um requisito para que a cirurgia ocorra. Caso o paciente ndo tenha sido in-

ternado previamente a cirurgia sera suspensa.

Em seguida a equipe solicita a vinda do paciente ao CC e efetua a preparacdo da sala de
cirurgia. No momento da recepg¢io do paciente, a equipe verifica se o paciente recebeu a devi-
da preparagfo para a execucdo do procedimento cirdrgico. Caso isto ndo tenha ocorrido o pro-

cedimento serd suspenso.
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Se a sala de cirurgia ainda ndo estiver preparada o paciente aguarda a sua preparacdo na

sala de pré-operatorio.

A Figura 3.4 apresenta o fluxo atual do processo pré-operatdrio, onde € feita a constata-
cdo de que o paciente atende os requisitos para a cirurgia, que seria estar internado e devida-
mente preparado (como estar em jejum, ter feito a dieta indicada, verificagdo dos sinais vitais,

depilacio, etc.) e se a sala ja estd limpa e liberada para a realizagdo do procedimento.
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Fim

Figura 3.4: Processo pré-operatdrio (baseado em HUC, 2002)
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3.1.4. Trans-operatorio

A Figura 3.5 apresenta o fluxo atual do processo trans-operatdrio. E nessa etapa é que é
executado o procedimento cirdrgico propriamente dito. Ela inicia com a verificagdo, pela e-
quipe de enfermagem do CC, de que se todos os materiais e equipamentos necessarios a cirur-
gia estdo disponiveis na sala. Caso néo estejam, os materiais e equipamentos devem ser provi-

denciados imediatamente ou a cirurgia devera ser suspensa.
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Figura 3.5: Processo trans-operatorio (baseado em HUC, 2002)
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Somente apds a verificacdo da sala é que o cliente é recepcionado pela equipe de enfer-
magem que auxiliard na cirurgia. Nesse momento serd iniciada a etapa em que serd efetuada a
preparagdo do paciente para a cirurgia propriamente dita. Serd a partir dessa etapa € que sera

efetuado o estudo do presente trabalho.

Nessa etapa a equipe de enfermagem deverd executar tarefas que previstas para deixar o
paciente preparado para os procedimentos anestésicos e para a cirurgia propriamente dita, in-
cluindo posicionamento do paciente, colocagdo do campo cirtirgico, monitoragio do paciente,
etc. Um cuidado especial deve se ter com o estado psicolégico do paciente, pois segundo Sa-
mana (1986), “para o doente trata-se de um lugar insélito do qual se acerca com um misto de

esperanga e terror’.

Em seguida o anestesista inicia a realizag¢@o do ato anestésico. Caso existam intercorrén-

cias (reacdo a anestesia que afeta os sinais vitais do paciente) a cirurgia € suspensa.

Apés o inicio da indugdo anestésica € acionada a equipe cirdrgica para a execucdo do
ato cirtrgico. Durante a cirurgia o paciente permanece assistido pelo médico anestesista. Apos
a conclusdo da cirurgia o anestesista cessard a indugdo anestésica e serd procedida a extubagdo
do paciente, configurando a etapa de término da anestesia. Na seqiiéncia serd verificado o re-
torno dos reflexos do paciente, para entdo ele receber a alta da sala operatéria, concluindo
entdo o procedimento cirdrgico, sendo o paciente retirado da sala de cirurgia para que seja
procedida a higieniza¢do da mesma. Com essa etapa concluida a sala podera ser liberada para

um novo procedimento cirtrgico.

Cabe a observacdo de que o objeto de estudo do presente trabalho serd o acompanha-
mento até esta fase, onde serd avaliado o tempo de uso das salas de cirurgias, com o intuito de
verificar a possibilidade da reducio do tempo que cada sala permanega ocupada com o proce-
dimento. Isso se deve a ser esse o ambiente que necessita de maiores investimentos em sua

instalacdo e manutengdo.

Em alguns casos ap6s a conclusdo do procedimento cirirgico o paciente necessita ser
encaminhado ao Servigo de Apoio ao Diagnéstico e Tratamento (SADT) para a realizacdo de
exames. Concluidos os exames, o paciente retorna a UTI ou RPAI, conforme o caso. Nao e-

xistindo essa necessidade o paciente podera ter trés destinos: RPAIL UTI ou necrotério.
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Os pacientes encaminhados a UTI ou necrotério passam para a responsabilidade de ou-
tras equipes, deixando de ter acompanhamento da equipe do centro cirdrgico. Somente 0 mé-

dico responsdvel pela cirurgia é que efetua o acompanhamento necessario.

De acordo com entrevista realizada com a enfermeira chefe do centro cirirgico do HUC,
0 ato cirdrgico é o0 momento critico no que diz respeito a determinagdo do tempo que se levara
para a execucgdo do procedimento. O tempo de cirurgia estd condicionado a experiéncia que o
cirurgido possui e também a possibilidade de se prorrogar o tempo de cirurgia devido se cons-
tatar, somente apds o inicio da cirurgia, que a gravidade € maior do que foi constatado através
dos exames. Nesse caso as cirurgias previstas para a mesma sala sdo transferidas para outra

sala, se houver disponibilidade, sofrem atrasos ou pode até mesmo ocorrer a sua suspensao.

3.1.5. Pés-operatorio

Concluida a cirurgia, os pacientes os pacientes que permanecem sob a responsabilidade
do centro cirdrgico sdo encaminhados para a RPAI (Figura 3.6). Ali o paciente deverd perma-
necer em média duas horas, até que esteja recuperado na anestesia e seus sinais vitais sejam
considerados normais. Decorrido esse periodo o paciente é encaminhado a unidade de destino

(normalmente ao leito hospitalar, onde completard sua recuperagio).

O acompanhamento do paciente € efetuado por uma equipe de enfermagem de acordo

com as prescri¢cdes médicas. Caso haja alguma complicagdo o médico anestesista € acionado.

E importante citar que o HUC possui uma sala de RPAI, onde o paciente permanece em
média duas horas. Alguns hospitais possuem uma sala de Recuperagdo Pés-Anestésica, onde o
paciente permanece até que esteja plenamente recuperado da anestesia. Nesse caso a perma-

néncia sera em média de seis horas.
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Figura 3.6: Processo pés-operatério (Baseado em HUC, 2002)

3.1.6. Encaminhamento

Nesse momento serd apenas verificado se o paciente recebeu alta hospitalar. Alguns
procedimentos cirirgicos mais simples ndo necessitam internamento do paciente para recupe-
racdo. Nesse caso ele é encaminhado para o setor de liberagdo que providenciara a sua libera-
cdo. Caso contrério ele serd encaminhado a unidade de destino, que posteriormente providen-

ciard a alta hospitalar, de acordo com prescri¢do médica (Figura 3.7).
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Figura 3.7: Processo de Encaminhamento (Baseado em HUC, 2002)

3.2. Formulacao e analise do problema

O Centro Cirtdrgico do Hospital Universitario Cajuru também é afetado pelo aumento
populacional existente na regido onde atua. Esse fato gera a necessidade de sua ampliagdo,
com o intuito de atender a crescente demanda ora apresentada. Ja existe um projeto em anda-
mento, onde se prevé a ampliagdo do ndmero de salas de cirurgia das atuais seis para um nu-
mero de dez e também a alterag@o no fluxo das atividades realizadas dentro da sala de cirurgi-

a.

O presente trabalho propde a execugdo de um estudo, utilizando simulagdo computacio-
nal, com o objetivo de efetuar uma estimativa da nova capacidade de atendimento que terd o
novo lay-out previsto, bem como a verifica¢do de alternativas que poderiam aumentar a capa-

cidade de atendimento com um minimo de investimento.

Segundo Gheller et al. (1993), todo CC é um local de “alerta maximo”, tendo em vista
os riscos envolvidos nos procedimentos ali executados. Isso implica que toda e qualquer mo-

dificacdo, quer seja de procedimentos, quer seja na sua estrutura fisica, deva ser acompanhada
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de cuidados apurados. Portanto, torna-se importante o uso de uma ferramenta que possa auxi-

liar na projecdo de futuras modificagdes nesse ambiente bastante sensivel.

Considerando o fluxo de atendimento de um CC sob a 6tica de processo produtivo, po-
de-se identificar como um possivel “gargalo” o tempo de utilizagdo das salas de cirurgia. Sao
ambientes que exigem alto investimento em sua preparagdo e, conseqiientemente, tornam-se

candidatos a um estudo com o objetivo de melhorar o seu fluxo de execucio.

Portanto, o objeto de estudo desse trabalho é o fluxo de atendimento dentro da sala de
cirurgia. Desde o0 momento em que o paciente entra na sala até o momento em que a sala é

liberada.

Basicamente as principais respostas buscadas no presente estudo dizem respeito a veri-
ficacdo da necessidade de ampliacdo do centro cirtrgico, bem como a identificacdo de alterna-

tivas ao projeto de expansdo do CCHUC.

Para a execucdo do presente trabalho foi considerada a hipétese de que, de acordo com o
projeto existente no HUC, o fluxo de atividades atual pode ser alterado e com isso pode-se

verificar a existéncia de ganho no tempo de utilizagdo das salas operatdrias.

O presente estudo enfoca somente o processo trans-operatdrio e, portanto, apenas serao
considerados os procedimentos cirdrgicos que efetivamente foram executados, ndo engloban-
do o processo de agendamento de cirurgias, os cancelamentos efetuados e os procedimentos

pos-operatorios.

3.3. Planejamento do projeto

O presente trabalho considera trés cendrios distintos que serdo modelados utilizando si-
mulagdo computacional. Cada um deles é detalhado e analisado de acordo com as etapas pre-

vistas na metodologia constante em Freitas Filho (2001).

O primeiro modelo construido representa o cendrio atual. Seu objetivo € comprovar que
os resultados obtidos no modelo real podem ser repetidos no modelo simulado. A sua valida-
cdo serd comprovada através da confrontacdo dos resultados obtidos no modelo simulado com

os resultados obtidos no modelo real. Apds a validagdo, quando se tem a confianca de que o
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modelo computacional reflete a realidade, pode-se efetuar experimentos que levardo a obten-

cdo de modelos que oferecam maior eficiéncia ao modelo ja existente.

O segundo modelo trata a possibilidade de que algumas tarefas sejam realizadas fora da
sala de cirurgia. Nele é verificado o impacto no tempo de utilizagdo das salas de cirurgia e,

conseqiientemente, qual o reflexo na capacidade de atendimento da demanda existente.

O terceiro modelo reflete a proposta de aumento do nimero de salas operatdrias das seis
atuais para dez, mantendo o fluxo de atividades atual. O intuito deste modelo é o verificar a

capacidade de atendimento em um cendrio que nao impacta o fluxo de trabalho atual.

Ap6s o detalhamento de cada modelo serd efetuado um estudo comparativo, buscando
obter subsidios para a identifica¢do de qual modelo oferece a melhor alternativa para o aten-

dimento da crescente demanda.

3.4. Formulaciao do modelo conceitual

A Figura 3.8 apresenta um diagrama com o modelo conceitual do sistema a ser constru-
ido. Nele sd@o apresentadas as varidveis que serdo consideradas como entrada do sistema e as

varidveis resultantes.
As varidveis de entrada sdo as seguintes:

a) Intervalo de chegada: esta varidvel representa o intervalo de tempo entre a entra-

da no sistema de um paciente e a chegada do paciente para a préxima cirurgia.

b) Tipo da cirurgia: as cirurgias sdo classificadas em cirurgia de emergéncia e ci-
rurgia eletiva. A cirurgia de emergéncia possui preferéncia no atendimento. Caso
todas as salas de cirurgia estejam ocupadas serd suspensa uma cirurgia eletiva

para liberar uma sala.

c) Especialidade: as cirurgias sdo classificadas em 13 especialidades, no entanto
para a modelagem foram consideradas as trés especialidades com maior incidén-
cia, sendo: cirurgia geral, neurologia e ortopedia. As demais especialidades fo-

ram agrupadas com a denominacio outros.
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As varidveis resultantes s@o as seguintes:

a) Quantidade de cirurgias por especialidade: informa a quantidade de cirurgias

realizadas de acordo com a especialidade classificada na entrada do sistema.

b) Quantidade de cirurgias por tipo: informa a quantidade de cirurgias realizadas de

acordo com o tipo classificado na entrada d sistema.

c¢) Tempo de ocupacio da sala de cirurgia: informa o tempo que a sala de cirurgia
ficou alocada para o procedimento cirdrgico, inclusive considera o tempo para a

limpeza da sala.

d) Taxa de ocupagdo: informa percentual do tempo em que cada sala de cirurgia

permanece ocupada por um procedimento cirtirgico.

e Intervalo de chega- ¢ (Quantidade de cirur-

da Fluxo de gias por Especiali-

e Tipo da cirurgia atendimento dade
(emergéncia ou ele- e Quantidade de cirur-
tiva) gias por Tipo

e Tempo de ocupagdo
da sala de cirurgia
e Taxa de ocupagdo

e Especialidade

Figura 3.8: Modelo conceitual

De acordo com o Regimento do Centro Cirtirgico do Hospital Universitirio Cajuru
(HUC, 2001a), o Centro Cirtrgico funciona ininterruptamente para o atendimento das cirurgi-
as de emergéncia. As cirurgias eletivas sdo agendadas de segunda a sexta-feira em trés turnos

e nos sabados em dois turnos.

Devido a essa regulamentacio constata-se que nos feriados, finais de semana e apds as
22 horas a taxa de ocupacgdo do CC ndo € critica, pois ndo ocorre a concorréncia de cirurgias
eletivas. Para o modelo foi considerado o movimento apenas verificado em dias tteis e no
periodo das seis horas da manha até as 22 horas. Nesse periodo sdo realizadas aproximada-

mente 80% do total de cirurgias.
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As cirurgias de emergéncia possuem prioridade em relag@o as cirurgias eletivas. Nor-

malmente a sala um ¢ reservada para as cirurgias de emergéncia, porém tendo disponibilidade

ela € utilizada para cirurgias eletivas. Caso a sala um esteja ocupada e for necessario executar

um procedimento de emergéncia, serd utilizada qualquer outra sala que esteja liberada. Se as

demais salas estiverem reservadas para cirurgias eletivas, verifica-se qual oferece menor im-

pacto para que ela seja suspensa.

A Figura 3.9 apresenta o fluxo de atendimento do paciente par a execucdo do procedi-

mento cirdrgico que é composto das seguintes etapas:

a)

b)

d)

Preparacdo: esta etapa inicia com a recep¢do do paciente dentro da sala e cirurgi-
a. Nessa fase sdo executados os procedimentos preparatdrios para a anestesia e
para o procedimento cirdrgico propriamente dito. As tarefas realizadas podem
variar de acordo com a especialidade do procedimento cirtrgico a ser efetuado, o

que pode resultar em tempos diferentes.

Anestesia: o tempo desta etapa é computado a partir do momento em que se ini-
cia a inducdo anestésica até o momento do inicio do procedimento cirdrgico.
Cabe ressaltar que o profissional responsavel pela anestesia acompanha o paci-

ente durante todo o procedimento.
Cirurgia: nesta etapa registra-se o tempo da intervencao cirdrgica.

Término da anestesia: essa fase compreende o momento em que o cirurgio en-
cerra o seu procedimento, até o momento que cessa a inducéo anestésica e o pa-

ciente € extubado.

Alta de sala: ap6s a conclus@o da anestesia o paciente recebe acompanhamento,
ainda na sala de cirurgia, até que ocorra o retorno dos reflexos, quando entéo ele

desocupa a sala operatoria.

Limpeza: este € um procedimento que nio afeta diretamente o paciente, porém €

computado no modelo por afetar diretamente o tempo de ocupacdo da sala.

As etapas descritas sdo executadas seqiiencialmente, ou seja, a etapa seguinte somente

inicia apds a conclusdo da anterior. Cabe ressaltar que a Unica exce¢do € quanto ao procedi-

mento anestésico, que em parte ocorre em paralelo com o procedimento cirdrgico. Nesse mo-
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mento o tempo é computado junto com a cirurgia e tanto a etapa anterior como a etapa poste-

rior a cirurgia sdo computadas separadamente.
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Figura 3.9: Fluxo de atendimento na sala operatdria

3.5. Coleta de macro-informacoes e dados

Yin (2001) destaca a documentagdo, os registros em arquivos, as entrevistas, a observa-
cdo direta, a observag@o participante e os artefatos fisicos como fontes de evidéncias impor-
tantes utilizadas para a coleta de dados necessarios ao estudo de caso. Foram utilizadas as
seguintes fontes para o presente estudo: documentagdo administrativa, registros em arquivos e

entrevistas com funcionarios do CC.

Para a defini¢do dos procedimentos e as etapas do fluxo de atendimento foram utiliza-

dos documentos administrativos existentes no hospital e complementados com entrevistas
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com funciondrios do CC. Os dados referentes aos procedimentos cirirgicos foram obtidos
através de registros em arquivos também j4 existentes no hospital. Essa coleta ocorreu no pe-

riodo de 1° de fevereiro a 31 de marco de 2004.
Os dados constantes nos registros de procedimentos cirdrgicos sdo os seguintes:
a) Sala utilizada.
b) Data do procedimento.
c) Tipo de cirurgia.
d) Especialidade.
e) Hora de entrada do paciente na sala.
f) Hora do inicio da anestesia.
g) Hora do inicio da cirurgia.
h) Hora do término da cirurgia.
i) Hora do término da anestesia.
j) Hora da saida do paciente da sala.

Os dados foram transformados, com o auxilio da planilha eletronica Microsoft Excel
2000, para o formato necessario a utilizacdo na modelagem. Essa etapa foi executada devido a

ser necessdrio ter-se o computo dos tempos das atividades e ndo apenas o hordrio.
Os tempos das etapas foram computados da seguinte maneira:

a) Preparacgdo: diferenca entre a hora de entrada do paciente na sala e a hora do ini-

cio da anestesia.

b) Anestesia: diferenga entre a hora do inicio da anestesia e a hora do inicio da ci-
rurgia.

c) Cirurgia: diferenca entre a hora do inicio da cirurgia e hora do término da cirur-
gia.

d) Término da anestesia: diferenca entre a hora do término da cirurgia e a hora do

término da anestesia.
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e) Alta da sala: diferenga entre a hora do término da anestesia e a hora da saida do

paciente da sala.

A atividade de limpeza das salas de cirurgia ndo possui registro de hordrios de inicio e
fim de execucdo. Segundo a estimativa efetuada pela enfermeira chefe do CC, essa atividade

consome de 10 a 30 minutos, podendo excepcionalmente ser superior a uma hora.

Para se obter o tempo de intervalo de chegada de pacientes foi utilizado o horario de en-
trada do paciente na sala. Foi utilizado como referéncia o horario inicial de seis horas da ma-

nha para o primeiro intervalo e os subseqiientes um em relagdo ao outro.

3.6. Analise estatistica dos dados coletados

A andlise dos dados, tanto da amostra coletada, como dos dados obtidos no modelo
computacional simulado, serd efetuada utilizando-se um nivel de confianca de 95% e, conse-

qiientemente, um a igual a 5%.

A primeira varidvel a ser analisada refere-se a distribuicdo do intervalo de tempo entre
chegadas de pacientes ao centro cirtirgico. O procedimento cirdrgico € classificado em cirur-
gia de emergéncia e cirurgia eletiva. A Tabela 3.1 apresenta os horario de chegada de pacien-
tes ao CCHUC, classificados por tipo de cirurgia, anotados em apenas um dia de atividades. A
partir dos horérios de chegada do paciente, calculou-se o intervalo de tempo entre os horarios,
utilizando-se a amostra existente que contempla de 43 dias. A Tabela 3.2 apresenta os tempos
médios de intervalos de chegada, com os respectivos intervalos mdximo e minimo de confian-
ca.

Ao se analisar o intervalo de confianga calculado para cada tipo de cirurgia apresentado
no gréfico da Figura 3.10, pode-se facilmente perceber que os intervalos de tempo de chegada
seguem distribuicdes diferenciadas para as cirurgias eletivas e cirurgias de emergéncia. Por-
tanto, as amostras ndo possuem essa caracteristica em comum e devem receber tratamento

distinto.



Tabela 3.1: Hordrios de chegada de pacientes no centro cirdrgico

Data Horario de Chegada
Eletiva Emergéncia
01/03/2004 07:10 14:10
01/03/2004 07:20 15:25
01/03/2004 07:30 17:30
01/03/2004 08:00 18:00
01/03/2004 09:00 18:10
01/03/2004 09:50 21:20
01/03/2004 10:10 21:30
01/03/2004 10:20 21:50
01/03/2004 10:30 22:40
01/03/2004 10:30 23:30
01/03/2004 11:45
01/03/2004 13:30
01/03/2004 15:20
01/03/2004 15:25
01/03/2004 17:45
01/03/2004 18:00

Tabela 3.2: Tempo de intervalo de chegada de pacientes

Tipo de Cirurgia Minimo Maximo Média Semi-Intervalo
(Min) (Min) (Min) (Min)
Eletiva 63,37 77,38 70,38 7,00
Emergéncia 113,54 139,17 126,35 12,81

Tempo entre chegadas de pacientes ao CCHUC

Emergéncia i
Eletiva i

0 20 40 60 80 100 120 140

Tempo (Min)

Figura 3.10: Intervalo de tempo de chegada de pacientes
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Outra varidvel a ser tratada no modelo refere-se aos tempos necessarios a execugao das
etapas do fluxo de atendimento do paciente na sala de cirurgia ou tempo de uso de sala. Con-
siderando que os procedimentos cirdrgicos sdo diferenciados de acordo com a especialidade, é
importante analisar se existe variacdo de tempo de execucdo para cada especialidade médica

considerada.

O primeiro aspecto considerado diz respeito ao percentual representativo de cada espe-
cialidade em relagdo ao tamanho da amostra considerada. As especialidades com maior ocor-
réncia na amostra sao, em ordem decrescente, a especialidade de ortopedia (aproximadamente
57%), cirurgia geral (aproximadamente 34%) e neurologia (aproximadamente 3%). As outras
dez especialidades somadas correspondem aos aproximados 6% restantes do tamanho da a-
mostra considerada. Diante dessa constatacdo, o conjunto de dados obtido foi agrupado consi-
derando a especialidade como caracteristica comum as seguintes amostras: cirurgia geral, neu-

rologia, ortopedia e outras.

Definidas as amostras, deve-se, entdo, calcular os intervalos de confianca para cada ati-
vidade executada no fluxo de atendimento. A Tabela 3.3 apresenta os valores dos intervalos
de confianga para os tempos médios de execugao das atividades executadas na sala de cirurgia
calculados para as especialidades e o tempo total de ocupagdo de sala também para as especia-

lidades estudadas no presente trabalho. Figura 3.11 apresenta os graficos respectivos.

Ao se analisar os valores obtidos referentes aos intervalos de confianga dos tempos das
atividades do fluxo de atendimento do CC, percebe-se que, em sua maioria, os intervalos co-
incidem, o que implica em que se pode considerd-los estatisticamente igual. Com exceg¢do da
etapa de anestesia onde se obteve intervalos de confianga diferentes para as especialidades de
cirurgia geral e ortopedia. Entretanto, também se pode constatar que a especialidade de neuro-
logia e o agrupamento denominado “outras” possuem um intervalo bastante amplo, fato este
que se deve ao tamanho reduzido da amostra utilizado. Como pode ser constatada, através da
férmula de célculo do intervalo de confiancga anteriormente apresentada (2.1), a amplitude do
intervalo € inversamente proporcional ao tamanho da amostra, ou seja, quanto menor as amos-

tras, maiores sdo os limites do intervalo de confianca.

Diante do exposto, julga-se necessdrio manter as amostras agrupadas por especialidade,

visando a dar maior representatividade ao modelo simulado construido.



Tabela 3.3: Tempo médio de uso de sala

Atividade Especialidade 1\/([13[111:;0 I\%K/i(il:)m 1241\2:1;;1 Seml(;fllits; valo
Cirurgia Geral 9,24 12,69 10,96 1,72
Preparacio Neurologia 4,64 14,48 9,56 4,91
Ortopedia 8,97 11,34 10,16 1,18
Outras 4,90 11,28 8,09 3,18
Cirurgia Geral 18,71 22,13 20,42 1,71
Anestesia Neurologia 20,86 47,31 34,09 13,22
Ortopedia 25,15 29,94 27,54 2,39
Outras 17,40 25,84 21,62 422
Cirurgia Geral | 78,21 94,28 86,25 8,03
Cirurgia Neurologia 78,59 | 230,97 | 154,78 76,19
Ortopedia 82,85 95,92 89,39 6,53
Outras 52,27 100,34 | 76,30 24,03
Cirurgia Geral 11,43 17,04 14,24 2,80
Término de aneste- Neurologia 8,35 13,18 10,76 2,41
sia Ortopedia 10,19 12,48 11,33 1,14
Outras 7,26 13,80 10,53 3,26
Cirurgia Geral 11,09 16,17 13,63 2,53
Alta de sala Neurologia 5,25 21,89 13,57 8,32
Ortopedia 7,90 26,78 17,34 9,44
Outras 3,14 32,33 17,73 14,59
Cirurgia Geral | 122,12 | 140,67 | 131,39 9,27
Total Neurologia 127,29 | 287,05 | 207,17 79,88
Ortopedia 130,35 | 148,22 | 139,29 8,93
Outras 88,28 147,48 | 117,88 29,59
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Figura 3.11: Tempo médio de uso de sala

3.7. Traducao do modelo
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Nessa etapa procede-se a constru¢do do modelo estudado, utilizando-se de uma ferra-

menta voltada para a modelagem e simulagdo de sistemas. No presente trabalho foi utilizado o

software Arena versdo 6.00.02, da Rockwell Software Inc, por ser o atualmente disponivel no

laboratdrio onde a pesquisa foi realizada.
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Para a identificacdo das distribui¢des teéricas de probabilidade que melhor representem
o comportamento das varidveis analisadas, foi utilizada a ferramenta Input Analyzer, também

da Rockwell Software Inc. Esta ferramenta faz parte do software Arena.

As varidveis previstas para se efetuar a andlise comparativa entre os modelos real e os
modelos simulados sdo as seguintes: quantidade de cirurgias realizadas por tipo, quantidade
de cirurgias realizadas por especialidade, tempo de uso das salas de cirurgias por especialida-

de e taxa de ocupagdo das salas de cirurgia.

Como demonstrado no capitulo anterior, a distribui¢do dos intervalos de chegada de pa-
cientes para cirurgias € diferenciada por tipo de cirurgia. Isso implica na necessidade de se

criar duas entidades chamadas: cirurgia eletiva e cirurgia de emergéncia.

Utilizando-se o Input Analyser para as amostras de intervalo de tempo de chegada, ob-
tém-se como melhor distribui¢do para cirurgias eletivas a expressdao EXPO (70,4) e para as

cirurgias de emergéncias a distribuicio EXPO (126).

A distribui¢do das quantidades de cirurgias foi efetuada de acordo com o percentual de
cada uma pelo total de cirurgias que entram no sistema. Essa distribuicdo é diferenciada de

acordo com o tipo de cirurgia e estd apresentada na Tabela 3.4.

Tabela 3.4: Distribuicdo de cirurgias por especialidade

Especialidade Cirurgia Eletiva Cirurgia de Emergéncia
Cirurgia Geral 3% 359%
Neurologia 3% 3%
Ortopedia 58% 57%
Outros 7% 5%

A variavel de tempo de uso das salas de cirurgias por especialidade compreende os tem-
pos de execucgdo das tarefas desde que o paciente entra na sala de cirurgia até 0 momento em
que ocorre a limpeza da sala, quando, entdo, a sala estard disponivel para a realizacdo de um

novo procedimento cirtrgico.

Nio existe, para cada execugdo, o registro dos tempos gastos na da tarefa de limpeza das

salas de cirurgias. Esse tempo € estimado entre 10 a 30 minutos, sendo este intervalo de tempo
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utilizado para representar esta atividade pelo pessoal do CC. Esta atividade ndo possui varia-
cdo por tipo de cirurgia nem por especialidade. Entdo, a expressao que melhor representa a

sua distribuicdo tedrica de probabilidade é UNIF (10, 30).

Submetendo as amostras dos tempos de execugdo das demais etapas do fluxo de ativi-
dades da sala operatdria ao Input Analyser, obtém-se as expressdes que melhor representam as

distribuicdes tedricas de probabilidade. As expressdes obtidas sdo apresentadas na Tabela 3.5.

A taxa de ocupagdo das salas de cirurgias é fornecida em um relatério padrio pelo Are-
na, sendo um valor percentual médio do nimero de horas didrias em que cada sala de cirurgia
permanece ocupada por um procedimento cirdrgico mais o tempo utilizado na limpeza da sa-

la.

Tabela 3.5: Expressoes utilizadas nas atividades

Atividade Especialidade Expressao
Cirurgia Geral GAMM (11.7, 1.35)
~ Neurologia TRIA (4.5, 10, 40.5)
Preparacao >
Ortopedia 0.5 + LOGN (14.8, 14.3)
Outras 0.5+ ERLA (7.85, 2)
Cirurgia Geral 1.5 + ERLA (9.46, 2)
Anestesia Neurologla TRIA (10, 20, 110)
Ortopedia 0.999 + ERLA (13.3, 2)
Outras NORM (21.6, 14.4)
Cirurgia Geral 10 + GAMM (56.3, 1.35)
. . Neurologia TRIA (20, 105, 870)
Cirurgia :
Ortopedia 5+ GAMM (54.7, 1.54)
Outras 10 + LOGN (154, 772)

Cirurgia Geral

5+ WEIB (3.31, 0.337)

Término de Anestesia Neurologla TRIA (4.5, 10, 15.5)
Ortopedia 1.5 + LOGN (9.55, 8.15)
Outras 4.5 +36 * BETA (0.259, 1.29)

Cirurgia Geral

5+ WEIB (2.81,0.319)

Alta de Sala Neurologla TRIA (4.5, 5, 30.5)
Ortopedia 4 + WEIB (8.41, 0.672)
Outras 5 + EXPO (12.7)

A escolha da sala operatdria para as cirurgias eletivas € efetuada na fase de agendamento

das cirurgias, ou seja, o paciente ocupa a sala previamente definida para ele. No entanto, como
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os procedimentos de emergéncia possuem prioridade, conseqiientemente, o modelo podera
apresentar fila de espera para os procedimentos eletivos. As cirurgias de emergéncia tém pre-
feréncia de utilizagdo da sala um, porém se todas as salas estiverem ocupadas e a sala um esti-

ver livre, ela podera ser utilizada para procedimentos eletivos.

3.8. Verificacao e validacao

Esta etapa da metodologia tem por finalidade efetuar a validacéo e verificacdo do mode-
lo de simulacdo computacional construido. Este é um requisito importante para que se tenha

confiabilidade nos resultados fornecidos pelos experimentos realizados na etapa subseqiiente.

Antes de se efetuar a comparacdo dos resultados obtidos através do modelo, é importan-
te definir o nimero de replica¢des necessdrias para que os intervalos de confianga obtidos

tenham a precisdo desejada.

De acordo com Freitas Filho (2001), para se definir o tamanho da amostra ou nimero de
replicacdes deve-se determinar empiricamente um tamanho minimo de replicacdes e executar
o modelo. Verifica-se se o semi-intervalo de confianga obtido apresenta limites além dos de-
sejados. Pode-se determinar o valor do semi-intervalo desejado ou executar o0 modelo com um
numero de replicacdes maior. Depois de obtidos os valores simulados, a seguinte férmula de-

ve ser aplicada:

h 2
"= ”(;Tj (3.1)

Onde:

n*: nova estimativa de n

n: numero de replicacdes

h*: semi-intervalo de confianca desejado
h: semi-intervalo de confianca obtido
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Se a nova estimativa de n calculada for maior que o nimero de replica¢des utilizado,
deve-se aumentar o nimero de replicagdes e repetir o processo até que se obtenha uma estima-

tiva para n menor ou igual a utilizada.

Utilizando-se da técnica descrita por Freitas Filho (2001), estima-se um ntimero de re-
plicacdes inicial de 80. O h obtido para a variavel quantidade de cirurgias de emergéncia € de
0,74. Com um n* de 90, o h para a mesma variavel, numero de cirurgias de emergéncia, passa

a ser de 0,71. Aplicando-se a formula, a nova estimativa para n passa a ser 87 replicacdes.

Ao se repetir o processo deve-se aumentar o nimero de replicagdes de 90 para 95. O
novo valor de #* passa a ser de 0,69. Considerando-se, ainda, o valor de n como 90 e o valor
de i como 0,71, ao ser aplicada a férmula o valor para n* é de 95 replicacdes. Entdo, a quan-
tidade de 95 replicagdes ¢ suficiente para se obter um intervalo de confianga aceitdvel e com
credibilidade. Isso implica que o modelo devera trabalhar com uma amostra equivalente a 95

dias atividade.

Na seqiiéncia deve-se definir as varidveis que serdo utilizadas para as comparagdes. Em
seguida procede-se o célculo dos intervalos de confianca para a amostra utilizada e calcula-se
para as mesmas varidveis, os intervalos e confianca com os valores obtidos no modelo simu-

lado.

Para o presente estudo as seguintes varidveis foram selecionadas: quantidade de cirurgi-
as realizadas por tipo, quantidade de cirurgias realizadas por especialidade, tempo de ocupa-
cdo de sala por especialidade e taxa de ocupacdo das salas de cirurgia. Totalizando um nimero

de 16 intervalos de confianga a serem comparados.

Para o célculo dos intervalos de confianca obtidos na amostra foi utilizada a ferramenta
de andlise de dados, estatistica descritiva, disponivel Microsoft Excel 2000. Foi utilizada uma
amostra referente a 43 dias tteis de atividades. Estipulou-se um nivel de confianca de 95%,
mesmo nivel de confianga utilizado no modelo simulado, por se tratar de um valor largamente

utilizado em analises estatisticas.

A Tabela 3.6 apresenta os valores obtidos para a quantidade média de cirurgias verifica-
das no cendrio real, calculado utilizando-se da amostra, e os valores calculados para a quanti-
dade média de cirurgias através modelo simulado no computador, cenario simulado. A Figura

3.12 apresenta os graficos referentes aos mesmos valores.
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Tabela 3.6: Quantidade de cirurgias realizadas

Tipo de Cirurgia| Cenario | Minimo | Maximo| Média | Semi-intervalo
. Real 8,84 12,82 10,83 1,99
Eletiva -
Simulado| 11,31 12,69 12,00 0,69
N Real 6,90 9,55 8,23 1,32
Emergéncia -
Simulado| 6,49 7,51 7,00 0,51
Quantidade de cirurgias eletivas (a) Quantidade de cirurgias de emergéncia

(b)

Simulado g
Simulado

0 5 10 15 0 5 10

Figura 3.12: Quantidade de cirurgias realizadas

Efetuando-se a andlise comparativa dos intervalos de confianca para a varidvel quanti-
dade de cirurgias por tipo, constata-se que os intervalos de confianca sio coincidentes, tanto
para as cirurgias eletivas como para as cirurgias de emergéncia. Entdo, conclui-se que o mode-
lo simulado possui crédito e é representativo do cendrio real, pois ele fornece resultados com-
pativeis com os resultados apresentados no modelo atual do centro cirtirgico. Entretanto, é
necessdrio efetuar a validagdo com um ndmero maior de varidveis, implicando em uma maior

confiabilidade no modelo simulado.

A Tabela 3.7 apresenta os valores obtidos no cendrio real e no cendrio simulado, para a
quantidade média de cirurgias realizadas, conforme a especialidade médica. A Figura 3.13

apresenta os mesmos valores em forma de grafico.

Efetuando-se a andlise comparativa dos intervalos de confianca para a varidvel quanti-
dade de cirurgias por especialidade, constata-se que os intervalos de confianca também sao
coincidentes. Entdo, de acordo com a metodologia adotada, pode-se creditar maior confiabili-
dade ao modelo simulado construido, ou seja, ele representa o cendrio real com confiabilida-

de. Entretanto, cabe ainda a confrontacdo com mais algumas variaveis.
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Tabela 3.7: Quantidade de cirurgias realizadas por especialidade

Especialidade | Cenario | Minimo | Maximo| Média | Semi-intervalo

: : Real 5,12 7,66 6,39 1,26
Cirurgia Geral [—

Simulado| 6,01 7,01 6,51 0,50

. Real 0,28 0,78 0,53 0,24
Neurologia :

Simulado| 0,31 0,55 0,43 0,12

. Real 9,13 12,72 | 10,93 1,79
Ortopedia :

Simulado| 9,92 11,14 | 10,53 0,61

Real 0,74 1,67 1,20 0,46
Outras -

Simulado| 0,99 1,49 1,24 0,25

Cirurgia geral (a) Neurologia (b)

Simulado ﬁ Simulado E
] | I

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80

Ortopedia (c) Outras cirurgias(d)

0,00 5,00 10,00 15,00 0,00 0,50 1,00 1,50 2,00

Figura 3.13: Quantidade de cirurgias realizadas por especialidade

A Tabela 3.8 apresenta os valores obtidos para o tempo de ocupacdo de sala de cirurgia
por especialidades médicas, verificados na amostra em comparagdo com os valores calculados

no modelo simulado. A Figura 3.14 apresenta os mesmos valores em forma de grafico.



Tabela 3.8: Tempo de ocupacdo de sala por especialidade médica

Especialidade Cendrio Minimo | Maximo | Média |Semi-intervalo
P (Min) (Min) | (Min) (Min)
) ) Real 137,14 179,72 158,43 21,29
Cirurgia Geral -
Simulado 167,43 185,01 176,22 8,79
) Real 121,88 300,61 211,25 89,36
Neurologia ;
Simulado 110,77 201,81 156,29 45,52
) Real 150,31 216,75 183,53 33,21
Ortopedia .
Simulado 175,63 188,09 181,86 6,23
Real 87,19 184,34 135,76 48,57
Outras -
Simulado 92,41 136,85 114,63 22,22
Cirurgia geral (a) Neurologia (b)
Simulado g Simulado ﬁ

Real —J

0 50 100

200

Ra| ]

0 100 200 300 400

Tempo (Min) Tempo (Min)
Ortopedia (c) Outras cirurgias (d)
Simulado ﬂ Simulado S
Real 7 Rea 7
0 100 200 300 0 50 100 150 200
Tempo (Min) Tempo (Min)

Figura 3.14: Tempo de ocupagdo de sala por especialidade médica
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Efetuando-se a andlise comparativa dos intervalos de confianca para a variavel de tempo

de ocupacdo de sala de cirurgia por especialidade, constata-se que os intervalos de confianca

sdo coincidentes. Entdo, tem-se mais um indicador de que o modelo simulado possui crédito e

¢ representativo do cendrio real. Cabe, entretanto, a utilizacdo de mais uma varidvel, conforme

previsto anteriormente.
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A Tabela 3.9 apresenta os valores obtidos para a taxa de ocupacdo das salas de cirurgia
do CCHUC verificada na amostra do cendrio real e os valores calculados no modelo simulado.

A Figura 3.15 apresenta os mesmos valores em forma de gréfico.

Efetuando-se a andlise comparativa dos intervalos de confianca para a taxa de ocupacio
de sala de cirurgia, constata-se que em cinco salas de cirurgias os intervalos de confianga sdo
coincidentes. Apenas o intervalo de confianga da taxa de ocupagdo da sala 1 néo ocorre coin-
cidéncia entre os valores obtidos no cendrio real e no cendrio simulado. Cabe, entdo, efetuar

uma andlise mais detalhada da situagdo especifica da sala 1.

Tabela 3.9: Taxa de ocupacido das salas de cirurgias do HUC

Sala de Cirurgia| Cenario | Minimo | Maximo | Média | Semi-intervalo

Sala 1 Real 0,52 0,70 0,61 0,09
Simulado| 0,74 0,80 0,77 0,03
Real 0,56 0,81 0,68 0,12

Sala 2 -
Simulado| 0,67 0,75 0,71 0,04
Real 0,64 0,95 0,79 0,15

Sala 3 -
Simulado| 0,65 0,71 0,68 0,03
Real 0,60 0,83 0,72 0,11

Sala 4 -
Simulado| 0,60 0,68 0,64 0,04
Real 0,43 0,58 0,50 0,07

Sala 5 -
Simulado| 0,56 0,64 0,60 0,04
Real 0,53 0,72 0,62 0,09

Sala 6 -
Simulado| 0,52 0,60 0,56 0,04

O uso da sala de cirurgia 1, a principio, destina-se aos procedimentos de emergéncia,
porém o que se constata é que esse tipo de procedimento tem prioridade no uso de qualquer
sala de cirurgia e, portanto, essa norma ndo € necessariamente seguida. Conseqiientemente
ndo se verifica na pratica uma regra légica e tnica que defina a ordem de utilizacdo das salas,
ou seja, existe um principio bdsico, porém a regra é estabelecida de acordo com a necessidade
que se apresentou no dia. Situacdo semelhante € relatado por Stroparo (2005), que constatou
existir distor¢do entre a taxa de ocupagado por especialidade médica do cendrio real e do mode-
lo simulado. Na Figura 3.16 o grafico apresenta o comparativo entre as médias das taxas de

ocupagdo de todas as salas. Nele pode-se constatar que o modelo simulado apresenta uma dis-
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tribuicdo uniformizada, priorizando a sala 1. J4 o modelo real apresenta um distribui¢do nio
uniforme, indicando a ndo existéncia de uma distribui¢do uniforme para a ocupagdo das salas

de cirurgia.

Entdo, efetuando-se o cdlculo dos valores para taxa de ocupacdo, considerando as salas
de cirurgia como um conjunto tnico, tanto para o modelo real como para o modelo simulado,
obtém-se os valores apresentados na Tabela 3.10. A Figura 3.17 apresenta o grafico respecti-
vo, onde se pode constatar a coincidéncia dos intervalos de confianca. Diante do exposto,
conclui-se que o modelo simulado possui crédito e € representativo do modelo real, isto é,

pode ser validado.

Sala 1 (a) Sala 2 (b)

Simulado ﬂ Simulado ﬁ
Real S Real S

T T T T 1
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 0,00 0,20 040 0,60 0,80 1,00

Sala 3 (¢) Sala 4 (d)

Simulado ﬂ Simulado g
Real S Real S

T T T T 1 T T T T 1
0,00 0,20 0,40 0.60 0.80 100 0,00 0,20 0.40 0.60 0.80 100

Sala 5 (e) Sala 6 (f)

Simulado ﬂ Simulado ﬁ
Real S Real S

T T T 1
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 0,00 0,20 0,40 0,60 0.80

Figura 3.15: Taxa de ocupagdo das salas de cirurgias do HUC
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Considerando os intervalos de confianga para as taxas de ocupacdo média obtidas no

cendrio real em comparagcdo com os valores obtidos no modelo simulado, conclui-se que para

a varidvel taxa de ocupagao os valores apresentados sao iguais.

Taxa de Ocupacio

Sala 1

Sala 2 Sala 3

Sala 4 Sala 5

Sala 6

O Modelo Real
B Modelo Simulado

Tabela 3.10: Taxa de ocupacdo do CC

Figura 3.16: Taxa de ocupagdo das salas do CC

Modelo Minimo Maximo Média Semi-intervalo
Real 0.55 0.76 0.66 0.10
Simulado 0,62 0,70 0,66 0,03

A luz das comparacdes e andlise de todas as varidveis apresentadas neste topico, con-

clui-se que o modelo simulado oferece credibilidade e € um modelo representativo do modelo

real. Isso implica em que se pode dar continuidade ao presente estudo e efetuar derivagdes no

modelo construido, objetivando tecer conclusdes sobre possiveis ganhos nas alteracdes pro-

postas para o modelo real.
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Centro Cirtrgico

Simulado I
Real I

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80

Figura 3.17: Taxa de ocupagdo do CCHUC

3.9. Aumentando a demanda no cenario atual

Com a conclusdo da etapa de validagdo do modelo simulado construido, tem-se a possi-
bilidade de realizar experimentos que fornecam informacdes sobre as conseqiiéncias de modi-
ficacOes efetuadas no cendrio atual. Entretanto, deve-se considerar que o modelo simulado ndo
possui restri¢gdes de ordem técnica que limite as interferéncias no cendrio. Ou seja, os experi-
mentos somente possuirdo validade se previamente for verificada a viabilidade técnica de sua

colocag@o em pratica no cendrio real.

Considerando que existe um projeto que prevé a ampliagdo do CCHUC, um experimen-
to possivel de ser realizado com o modelo construido seria verificar se a estrutura atual do
centro cirdrgico comporta um aumento na demanda de cirurgias. Para a realizacdo deste estu-
do, pode-se provocar um aumento na freqiiéncia de chegada de pacientes no centro cirtirgico e

verificar a varia¢do da taxa de ocupagdo das salas de cirurgias e o tempo.

A Figura 3.18 contém um grifico que representa a taxa de ocupacdo atual das salas de

cirurgias do CCHUC. Nele verifica-se a existéncia de ociosidade na utilizag@o das salas.
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Taxa de Ocupacao

0,90
0,80 ~
0,70 ~
0,60 A
0,50
0,40 ~
0,30 ~
0,20
0,10
0,00

Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6

Figura 3.18: Taxa de ocupacdo atual das salas do CC

Para aumentar a taxa de ocupag@o das salas torna-se necessario aumentar a quantidade
de procedimentos a serem realizados. O cendrio atual apresenta uma distribuicdo representada
pela expressdao EXPO (126) para as cirurgias de emergéncia e EXPO (70,4) para as cirurgias
eletivas. Para se aumentar o volume de entrada de procedimentos no modelo, deve-se reduzir
o intervalo de tempo entre as chegadas das cirurgias. Para isso utiliza-se um fator que aumente
a quantidade de entradas no modelo, respeitando a proporcao da distribui¢do de probabilidade

aleatdria calculada para a amostra obtida no cendrio real.

O experimento consiste em incluir um fator J (delta) na expressdo, passando-se a ter as
seguintes expressoes: 0 * EXPO(126), para cirurgias de emergéncia e 6 * EXPO(70,4), para as

cirurgias eletivas, o que altera a distribui¢do de forma proporcional.

O nuimero de replicacdes necessarias ao presente modelo para se gerar intervalos de con-
fianca que possuam credibilidade ja foi calculado no item anterior do presente trabalho. Por-
tanto, o experimento deve ser realizado com as mesmas 95 replicagdes que comprovaram que

o modelo computacional equivale ao cendrio real.

Utilizando-se um fator ¢ igual a 0,5 obtém-se a duplicacdo na quantidade de pacientes
que entram no modelo. Em seguida, procede-se a etapa de andlise dos resultados obtidos com

a execugdo do modelo.
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A primeira consideracdo a ser efetuada € sobre a taxa de ocupagdo das salas apresentada

na Figura 3.18. Ela representa a média de ocupagdo do CC nos dias tteis e somente no perio-
do das seis horas até as 22 horas. Também cabe ressaltar que entre o horéario de 19 horas até as
22 horas sao realizadas apenas 7% do total de cirurgias eletivas e 17% do total de cirurgias de
emergéncia. Portanto, é nesse periodo onde se encontra a maior disponibilidade para o aumen-

to do niimero de cirurgias, principalmente para as cirurgias eletivas.

A Figura 3.19 apresenta o resultado dos valores simulados para a taxa de ocupacio das
salas operatorias, com a utilizagdo de um valor para delta de 0,5, o que implica na duplicacao
da quantidade de procedimentos entrando no sistema. Constata-se, entdo que a taxa de ocupa-
cdo cresce sensivelmente, porém ndo atinge 100%. Cabe, entdo, para se ter uma conclusio

mais precisa, analisar outros impactos provocados pelo aumento simulado de demanda.

Taxa de Ocupacao-6=0,5

1,00
0,90
0,80
0,70 1
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10 A
0,00

Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6

Figura 3.19: Taxa de ocupagdo das salas do CC -0 =0,5

Um impacto importante € o tempo de espera do paciente para a liberagdo de uma sala de
cirurgia. A Tabela 3.11 apresenta os valores dos tempos de espera comparativos entre os re-
sultados obtidos para ¢ igual 0,5 e J igual a 1,0. A Figura 3.20 apresenta os mesmos valores na

forma de gréfico.

Ao se analisar os valores obtidos no experimento, constata-se que o aumento na deman-

da implica em um aumento significativo no tempo de espera para a liberacdo de uma sala de
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cirurgia. O tempo médio de aproximadamente 12 minutos encontrado no cendrio atual do

CCHUC, passou a ser de aproximadamente 252 minutos, ou mais de 4 horas. Isso implica em

que o atual modelo do CCHUC néo comporta um aumento tdo significativo na demanda, sem

que haja prejuizo para o paciente. Entfo, pode-se constatar a necessidade de investir no au-

mento da quantidade de atendimentos no CC.

Tabela 3.11: Tempo de espera — cendrio atual

Tempo de espera Minimo Maximo Média Semi-intervalo
P P (Min) (Min) (Min) (Min)
5=0,5 243,65 259,77 251,71 8,06
0=1,0 8,21 15,65 11,93 3,72
Tempo de Espera
alfa=1,0 ﬂ
alfa=0,5 ﬁ
0 50 160 130 260 250 360
Tempo (min)

Figura 3.20: Tempo de espera — cendrio atual
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4. Modelos propostos

O projeto de ampliacdo do centro cirdrgico do Hospital Universitario Cajuru prevé duas

alteragdes basicas:
a) Ampliacdo na quantidade de salas operatorias.
b) Alteragdo no fluxo das atividades internas ao CC.

Baseado nesse projeto pode-se derivar dois modelos com o objetivo efetuar uma proje-

cdo dos resultados esperados com a implantacio das alteracdes previstas.

O primeiro modelo, denominado cendrio proposto I, considera as alteracdes no fluxo de
atividades, mantendo a quantidade de salas de cirurgias; e o segundo modelo, denominado
cendrio proposto II, prevé o aumento no nimero de salas de cirurgia das atuais seis para dez,

mantendo o fluxo de atividades exatamente como ocorre atualmente.

Primeiramente serdo apresentadas as etapas da metodologia utilizada para a construcio
dos modelos computacionais que representam os cendrios propostos. Apds a andlise e valida-
cdo dos modelos, eles foram submetidos, assim como cenério atual do CCHUC, ao aumento
de demanda previsto para acontecer. Na seqiiéncia apresentam-se as comparacdes de desem-

penho entre o cendrio atual e os dois cendrios propostos.

4.1. Cenario proposto I

Este cendrio é uma derivagdo do primeiro modelo validado que representa o cendrio atu-
al, ou seja, utiliza as mesmas expressdes que representam as distribui¢des tedricas de probabi-
lidade. Isso se deve que, nesse novo cendrio, ocorre uma reestruturag@o nas etapas do fluxo de
atendimento, porém as atividades continuam sendo executadas valendo-se das mesmas técni-

cas atualmente colocadas em pratica.

Para atender a reestruturag@o proposta, o modelo prevé a criagdo de um ambiente com a
instalacdo de leitos para a realizac@o de algumas atividades que, no cendrio atual, sdo executa-

das dentro da sala de cirurgia.
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4.1.1. Formulacao e analise do problema

O presente trabalho efetua uma andlise das atividades executadas dentro das salas de ci-
rurgia. Cada etapa realizada dentro da sala operatdria significa um acréscimo no seu tempo de
ocupagdo. Dentre as estruturas fisicas existentes em um CC, a sala de cirurgia torna-se o limi-
tador de sua capacidade de produgdo. Conseguindo-se a redugdo no tempo de uso da sala para
um mesmo procedimento cirtirgico, consegue-se ampliar a capacidade de atendimento, sem a

necessidade de altos investimentos em estrutura fisica.

O presente modelo possibilita analisar o impacto gerado na capacidade de atendimento
com a transferéncia das atividades de preparagdo, anestesia e alta de sala para outra 4rea den-

tro do CC, deixando de ocupar as instalagdes de uma sala de cirurgia.

Permaneceriam as atividades de cirurgia e término da anestesia como as Unicas a serem
realizadas dentro da sala de cirurgia. A viabilidade técnica dessa alteracdo ja foi avaliada na
definicdo do projeto do novo CC, nio sendo objeto do presente estudo a discussao a esse res-

peito.

Ainda permanece computando no tempo de ocupagdo da sala de cirurgia a atividade de
limpeza, sendo que o término dessa etapa continuard definindo a liberag@o da sala para a utili-

zacdo por um novo procedimento.

4.1.2. Formulacao do modelo conceitual

As variaveis de entrada e as varidveis resultantes do modelo ndo sofrem alteragdes para
este novo cendrio, pois a avaliacdo do seu desempenho serd efetuada através da comparacdo

dos novos valores obtidos com os obtidos no cendrio atual.

A Figura 4.1 apresenta o fluxo das atividades executadas. Em relagcdo ao modelo apre-
sentado anteriormente, a diferenga bdsica reside no fato de que a atividade de limpeza poderd
ser efetuada em paralelo com a atividade de alta de sala, pois nesse momento o paciente ja
deixou a sala de cirurgia. Conseqiientemente, o tempo de ocupacdo de sala ndo computard o

tempo gasto na atividade de alta de sala.

Também cabe ressaltar que foram incluidas duas novas etapas no fluxo, onde se efetua a

transferéncia do paciente da sala de inducfo anestésica para a sala de cirurgia e outra etapa de
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transferéncia que ocorre quando € concluida a etapa término da anestesia, quando nesse mo-

mento a sala € liberada para que seja procedida a limpeza.

Inicio

Preparagdo

'

Anestesia

'

Transferéncia de
sala

'

Cirurgia
Término da
Anestesia
v
\ 4 Limpeza

Transferéncia de

Liberacao da
Alta de Sala Sala

<
l

Figura 4.1: Fluxo do cendrio proposto I

4.1.3. Traducao do modelo: transformando o conceitual em computacional

O modelo utilizado para o presente estudo, necessariamente, deve ser uma derivagdo do
modelo que representa o cendrio atual. Isso se deve ao fato de que o modelo original foi vali-
dado, conforme abordado detalhado anteriormente no presente estudo. Dessa forma preserva-

se a credibilidade nos valores obtidos no novo modelo proposto.
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Primeiramente deve-se considerar que para que se possa retirar atividades de dentro da

sala de cirurgia, torna-se necessdria a definicdo de um local para que estas atividades sejam
realizadas. O projeto do novo CC prevé a utilizacdo de salas especificas para a execugdo des-
sas atividades. A capacidade de atendimento dessas salas € traduzida pelo nimero de leitos ali
instalados. O projeto prevé serem instalados 4 leitos na sala de indug@o anestésica, onde serdo
efetuadas as atividades de preparacdo e anestesia. Mais 6 leitos instalados na sala de RPAI,

onde prevé-se a realizacdo da tarefa denominada no modelo atual como alta de sala.

Em decorréncia dessa alteracdo, surgem mais duas atividades que devem ser incluidas
no modelo: a transferéncia do paciente da sala de indugdo anestésica para a sala de cirurgia e a
transferéncia do paciente da sala de cirurgia para a sala de RPAIL Essas atividades nio possu-
em coleta de tempos, devido a ndo existirem no cendrio atual. Portanto, seus tempos foram
estimados. A enfermeira chefe do CC estimou que cada uma dessas atividades deve consumir

em média trés minutos, ndo sendo menos que um minuto € nunca mais que cinco minutos.

De acordo com Freitas Filho (2001), a distribui¢do tedrica de probabilidade mais indi-
cada para esse caso € a distribuicdo triangular, pois se possui a estimativa do valor mais pro-
vavel e se conhecem o limite inferior e o superior. Conseqiientemente a expressdo a ser utili-

zada é TRIA (1, 3, 5).

Para o célculo do tempo de ocupacio se sala deve ser computado, também, o tempo da
atividade de transferéncia da sala de indugfo anestésica para a sala de cirurgia. Isso se deve a
que o paciente somente deixa a sala de indug@o anestésica se ja houver uma sala pronta e re-
servada para a execugdo do procedimento cirdrgico. Entretanto, o tempo gasto na transferén-
cia do paciente da sala de cirurgia para a RPAI nio € adicionado, pois no momento em que o

paciente sai da sala de cirurgia, a sala € liberada para a préxima atividade, que serd a limpeza.

Diante do exposto, o tempo de ocupacio de sala passa a ser o somatdrio dos tempos das

atividades de transferéncia para a sala de cirurgia, cirurgia, término da anestesia e limpeza.

4.1.4. Projeto experimental e experimentacio

Utilizando a técnica para determinar o ndmero de replicagdes detalhado anteriormente,
conclui-se que o nimero de 100 replicagdes € suficiente para se chegar a um intervalo de con-

fianga com credibilidade e representatividade.
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Para este modelo serdo apresentadas trés experimentacdes: uma com a distribui¢do de
chegada utilizando uma fator ¢ igual a 1,0, ou seja, distribuicdo igual a utilizada no modelo
original; outra experimentacdo utilizando um fator J igual 0,5, resultando na duplica¢do do
numero de pacientes que entram no sistema; e a ultima utilizando um fator ¢ igual 0,25, resul-

tando na multiplica¢do por quatro do ndimero de pacientes a entrarem no sistema.

4.1.5. Interpretacio e analise estatistica dos resultados

A Tabela 4.1 apresenta os valores resultantes da simulagdo utilizando os trés valores pa-
ra o e a Figura 4.2 apresenta o grafico demonstrativo gerado a partir desses valores. Ao anali-
sarmos os valores obtidos constata-se que, mesmo multiplicando a demanda existente por

quatro, a taxa média de ocupacio das salas nédo atinge 100%.

A Tabela 4.2 apresenta os valores para os tempos de espera para a liberacdo de sala ope-
ratéria em cada experimento efetuado e a Figura 4.3 apresenta os mesmo valores em forma de
gréfico. Pode-se constatar que o tempo de espera para a realiza¢do de uma cirurgia, no expe-
rimento que utiliza um valor para J igual a 0,25, apresenta um tempo médio de 172,43 minu-
tos, ou quase trés horas. Um tempo de espera dessa magnitude, para uma cirurgia de emer-

géncia, € considerado um tempo muito elevado pelos profissionais da area de satde.

Tabela 4.1: Taxa média de ocupagdo de sala — cendrio proposto I

Sala 5=1,0 5=05 5=025
Sala 1 0,58 0,84 0,95
Sala 2 0,46 0,81 0,95
Sala 3 0,42 0,78 0,93
Sala 4 0,43 0,76 0,92
Sala 5 0,37 0,75 0,91
Sala 6 0,33 0,74 0,89

Tabela 4.2: Tempos de espera para a liberag@o de sala — cendrio proposto 1

Valores de & Minimo Maximo Média Semi-intervalo
(Min) (Min) (Min) (Min)
1.0 0,89 2,03 1,46 0,57
0,5 25,89 37,41 31,65 5,76
0,25 155,41 172,43 163,92 8,51
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Taxa de Ocupacio de Sala

1,00
0,90 ~ r

0,80 |_ |_
0,70 —
0,60 — |@Alfa=1,0
0,50 4 — |WAlfa=0,5
0,40 O Alfa=0,25
0,30 +
0,20 +
0,10 1 —
0,00

Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6

Figura 4.2: Taxa média de ocupacgdo de sala — cenario proposto I

Tempo de Espera

A= 025 ]
Ala=03 ]

Alfa=1,0

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Tempo (min)

Figura 4.3: Tempos de espera para a liberacao de sala — cendrio proposto I

Cabe analisar a quantidade realizada de procedimentos cirdrgicos por especialidade,
com o intuito de comprovar a expansao de demanda suportada pelo sistema. A Tabela 4.3
apresenta as quantidades médias de cirurgias realizadas, de acordo com a variacdo de J. A
Figura 4.4 apresenta os mesmos valores em forma de grafico referentes aos respectivos tipos

de cirurgia.
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A andlise dos nimeros resultantes demonstra que o valor de ¢ igual a 0,25, implica em

um aumento de demanda nio suportado pelo modelo. Ao se alterar o valor de ¢ de 1,0 para
0,5, implicando na duplicagdo no nimero de entradas no sistema, a quantidade de cirurgias
eletivas e de emergéncia realizadas praticamente duplicam também. Entretanto, ao se aplicar
um novo J, que significa novamente duplicar o nimero de entradas no sistema, o acréscimo
no nimero de atendimentos é inexpressivo. Entdo, pode-se concluir que para atender um au-

mento tio significativo de demanda, o sistema terd que ser ampliado.

Tabela 4.3: Quantidade de cirurgias realizadas — cendrio proposto I

Tipo de Cirurgia| Delta |Minimo | Maximo| Média |Semi-intervalo
o0=1 11,34 24,00 12,00 0,66
Eletiva 60=0,5] 20,28 42,00 21,00 0,72
0=0,25] 23,12 48,00 24,00 0,88
6=101| 6,58 14,00 7,00 0,42
Emergéncia 0=0,5| 12,40 | 26,00 | 13,00 0,60
0=0,25| 14,35 30,00 15,00 0,65
Cirurgias eletivas realizadas (a) Cirurgia de emergéncia realizadas (b)
« =025 | J =025 | J

w05 7 w05 — 9
I Y

0 10 20 30 40 50 0 10 20 30

Figura 4.4: Quantidade de cirurgias realizadas — cendrio proposto I
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4.2. Cenario proposto 11

Este modelo também é uma derivagdo do primeiro modelo criado, ou seja, utiliza as
mesmas expressdes que representam as distribuicdes tedricas de probabilidades utilizadas na
representa¢do do cendrio atuais. Neste cendrio somente € considerada a alteracdo do niimero
de salas de cirurgia, tendo em vista que o nimero de salas de cirurgias é que limita a capaci-

dade produtiva do CC, conforme foi discorrido anteriormente.

4.2.1. Formulacao e analise do problema

O presente modelo efetua uma andlise sobre a variacdo da capacidade de atendimento
que terd o CC somente efetuando-se a ampliacdo da quantidade de salas de cirurgias. O proje-
to do CC do Hospital Universitdrio Cajuru prevé a criagdo de mais quatro salas operatorias,

resultando em um total de dez salas.

Considerando somente essa alteracdo, o modelo simulado apresentard as variacdes de
taxa de ocupagdo de sala pertinentes e efetua uma estimativa do aumento de capacidade de

atendimento.

4.2.2. Formula¢ao do modelo conceitual e tradu¢ao do modelo

As varidveis de entrada e as varidveis resultantes do modelo ndo sofrem alteragdes para
este novo cendrio, pois a avaliacdo do seu desempenho serd efetuada através da comparacdo

dos novos valores obtidos com os obtidos no cenario atual.

O presente modelo simulado apresenta o mesmo fluxo de atividades do cendrio atual, al-
terando somente a capacidade de atendimento devido ao aumento do nimero de salas de ci-

rurgia.
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4.2.3. Projeto experimental e experimentacio

Utilizando a mesma técnica para determinar o nimero de replicagdes detalhado anteri-
ormente, conclui-se que o nimero de 100 replicacdes € suficiente para se chegar a um interva-

lo de confiangca com credibilidade.

Para este modelo serdo apresentadas trés experimentacdes: uma com a distribui¢do de
chegada utilizando uma fator ¢ igual a 1,0, ou seja, distribui¢do igual a utilizada no modelo
que representa o cendrio atual; outra experimentagdo utilizando um fator ¢ igual 0,5, resultan-
do na duplicagdo do nimero de pacientes que entram no sistema; e a tltima utilizando um
fator 0 igual a 0,25, resultando na multiplicagdo por quatro do nimero de pacientes que en-

tram no sistema.

4.2.4. Interpretacao e analise estatistica dos resultados

A Tabela 4.4 apresenta os valores resultantes da simulacdo com os trés valores para d e
a Figura 4.5 apresenta o grafico demonstrativo gerado a partir desses valores. Ao analisarmos
os valores obtidos constata-se que, mesmo multiplicando a demanda existente por quatro, a
taxa média de ocupacdo das salas ndo atinge 100%. Como constatado na andlise efetuada no

modelo anterior. Seria precipitado concluir que o modelo atende esse aumento de demanda.

A Tabela 4.5 apresenta os valores para os tempos de espera para a liberacdo de sala ope-
ratéria em cada experimento efetuado e a Figura 4.6 apresenta os mesmo valores em forma de
grafico. Pode-se constatar que o tempo de espera para a realiza¢do de uma cirurgia, no expe-
rimento que utiliza um valor para J igual a 0,25, apresenta um tempo médio de 97,162 minu-
tos, ou quase duas horas. Um tempo de espera dessa magnitude, para uma cirurgia de emer-

géncia, € considerado um tempo muito elevado pelos profissionais da drea de satde.

Cabe analisar a quantidade realizada de procedimentos cirdrgicos por especialidade,
com o intuito de comprovar a expansdao de demanda suportada pelo sistema. A Tabela 4.6
apresenta as quantidades médias de cirurgias realizadas, de acordo com a variacdo de J. A
Figura 4.7 apresenta os mesmos valores em forma de grafico referentes aos respectivos tipos

de cirurgia.



Tabela 4.4: Taxa de ocupacao de sala de cirurgia — cendrio proposto II

Sala 5=1,0 5=0,5 5 =025
Sala 1 0,68 0,90 0,99
Sala 2 0,46 0,80 0,99
Sala 3 0,44 0,79 0,98
Sala 4 0,42 0,77 0,97
Sala 5 0,38 0,75 0,96
Sala 6 0,38 0,73 0,95
Sala 7 0,35 0,71 0,93
Sala 8 0,32 0,71 0,92
Sala 9 0,29 0,67 0,91
Sala 10 0,26 0,65 0,90

Tabela 4.5: Tempo de espera para a liberacdo de sala — cendrio proposto Il

Delta Minimo Miximo Média Semi-intervalo
(Min) (Min) (Min) (Min)

0=10 0,01 0,21 0,11 0,10

0=0,5 10,96 19,78 15,37 441

0=0,25 90,83 103,49 97,16 6,33

Taxa média de Ocupacio de Sala
1,00
0,90 -
0,80 -
0,70 -
0,60 H OAlfa=1,0
0,50 + H |EAlfa=0,5
0,40 H |OAlfa=0,25
0,30 -
0,20 -
0,10 -
0,00 + -
Salal Sala2 Sala3 Sala4 Sala5 Sala6 Sala7 Sala8 Sala9 Sala 10

Figura 4.5: Taxa de ocupagdo de sala de cirurgia — cendrio proposto Il
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Alfa=0,25

Alfa=0,5

Alfa=1,0

Tempo de Fspera
0 20 40 60 80 100 120
Tempo (min)

Figura 4.6: Tempo de espera para a liberacdo de sala — cendrio proposto II

A andlise dos nimeros resultantes demonstra que o valor de ¢ igual a 0,25, implica em

um aumento de demanda ndo suportado pelo modelo. Nesse caso, 0 modelo acusa uma redu-

¢do no numero de cirurgias eletivas realizadas, fato que se deve a prioridade dada as cirurgias

de emergéncia. Percebe-se, também, que no caso de J igual a 0,5 a quantidade de cirurgias de

emergéncia acompanham o fator, porém as eletivas aumentam em apenas 75%, entdo a simu-

lagdo sugere que, a partir de um aumento de 100% na demanda, o sistema deva ser novamente

ampliado, sob pena de que seja reduzida a participagdo da quantidade de cirurgias eletivas

atendidas pelo processo.

Tabela 4.6: Quantidade de cirurgias realizadas — cendrio proposto Il

Tipo de Cirurgia| Delta |Minimo|Maximo| Média |Semi-intervalo
6=1,0 1| 11,27 | 24,00 | 12,00 0,73
Eletiva 6=0,5] 20,28 | 42,00 | 21,00 0,72
6=0,25| 18,86 | 40,00 | 20,00 1,14
6=1,01] 6,51 14,00 7,00 0,49
Emergéncia 6=0,5] 13,32 | 28,00 | 14,00 0,68
6=0,25| 24,01 | 50,00 | 25,00 0,99
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Cirurgias eletivas (a) Cirurgias de emergéncia (b)

w=10 7 w=t0]

0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50

Figura 4.7: Quantidade de cirurgias realizadas — cendrio proposto II

4.3. Comparacio e identificacao das melhores alternativas

Segundo Freitas Filho (2001), nessa etapa da metodologia deve-se efetuar a comparagdo
entre os modelos simulados construidos, com o objetivo de se verificar qual dentre eles apre-
senta a maior probabilidade de oferecer maior eficiéncia ao cenario real, de acordo com os
critérios técnicos estabelecidos pela instituicdo e com suas aspiracdes estratégicas de desem-

penho.
Nessa etapa sdo considerados trés modelos:

a) O cendrio atual, que, conforme demonstrado anteriormente, pode-se considerar

que representa o cendrio real atualmente utilizado pelo CC HUC.

b) O cendrio proposto I, que reflete as alteragdes no fluxo de atividades previstas no

projeto do novo CCHUC.

c) O cendrio proposto II, que reflete a ampliacdo do niimero de salas de cirurgias,
mantendo o atual fluxo de atividades, também previstas no projeto do novo

CCHUC.

Para se proceder a confrontacdo dos modelos, torna-se necessdria a especificagdo dos

critérios utilizados como pardmetros de comparacao.

O Primeiro passo diz respeito a garantia de que os cendrios simulados sejam submetidos
as mesmas condi¢des de demanda. Somente entdo, pode-se ter confiabilidade em se efetuar as

comparacdes em relacdo a eficiéncia com que os novos cendrios passam a trabalhar. Para a
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execucdo do presente trabalho ndo foi considerado o aumento real de demanda que € uma pro-
jecao para o futuro. O Objetivo foi o de verificar qual demanda os modelos podem suportar,

podendo ser objeto de outro estudo a proje¢do do aumento da demanda.

Tendo-se a garantia de que os diferentes cenarios foram submetidos as mesmas deman-
das, pode-se verificar a eficiéncia com que os cendrios se comportaram. Como pardmetro de

eficiéncia os modelos simulados apresentam as seguintes varidveis:
a) Tempo médio de ocupagdo da sala de cirurgia por especialidade.
b) Taxa de ocupagdo média das salas de cirurgia.

¢) Tempo médio de espera do paciente para a liberacdo de uma sala de cirurgia.

Cabe ainda estabelecer que se considera mais eficiente o modelo que apresentar o menor
tempo de ocupagdo de sala por especialidade, o menor tempo de espera para o paciente e a

menor taxa de ocupagdo das salas de cirurgia.

4.3.1. Cenario atual versus cenario proposto I

Partindo-se do principio de que os dois modelos foram submetidos aos mesmos dados
de entrada: quantidade de pacientes, tipos de cirurgias e especialidades, pode-se efetuar a
comparacdo dos resultados obtidos nos dois modelos e se determinar qual é a melhor alterna-

tiva em termos de eficiéncia.

Ao se analisar a Tabela e os graficos apresentados, constata-se que os valores gerados
nos dois modelos simulados encontram-se dentro do mesmo intervalo de confianca. Entio,
pode-se concluir que os dois modelos foram submetidos a uma situag¢@o igual de trabalho, o
que permite que se passe a etapa seguinte da comparacdo, que diz respeito a verificacdo da

eficiéncia do desempenho dos modelos através das varidveis estabelecidas.

A Tabela 4.7 apresenta os valores obtidos nos modelos para o tempo de espera de libe-

racdo de uma sala operatoria.

A Figura 4.8 apresenta um grafico com os intervalos de confianca gerados para a varia-

vel “tempo de espera” nos dois modelos comparados. Constata-se, entdo, que os modelos a-
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presentaram resultados significativamente diferentes, pois os intervalos de confiancas sdo di-

ferentes para esta varidvel. Cabe ainda ressaltar, que nesse critério o cendrio proposto I mos-

tra-se mais eficiente, devido a ter apresentado um tempo de espera menor.

Tabela 4.7: Tempos de espera — cendrio atual e cendrio proposto I

Tempo de espera

Cenério Minimo Maximo Média Semi-intervalo
(Min) (Min) (Min) (Min)
Awal 8,21 15,65 11,93 3,72
Proposto | 0,89 2,03 1,46 0,57
Tempos de espera
Proposto I i
Atual '
> 4 6 8 10 12 14 16
Tempo (Min)

Figura 4.8: Tempos de espera — cendrio atual e cendrio proposto I

A Tabela 4.8 apresenta os valores obtidos para a taxa de ocupagao das salas de cirurgia e

a Figura 4.9 apresenta o gréfico respectivo aos valores detalhados na Tabela.
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Tabela 4.8: Taxa de ocupacdo das salas de cirurgia — cendrio atual e cendrio proposto I

Cenario Minimo Maiaximo Média Semi-intervalo
Atual 0,58 0,74 0,66 0,08
Proposto [ 0,34 0,53 0,43 0,09
Taxa de ocupacio
Proposto I i
Atual i
0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80

Figura 4.9: Taxa de ocupacdo das salas de cirurgia — cendrio atual e cendrio proposto |

A Tabela 4.9 apresenta os valores obtidos nos modelos para a variavel “tempo de ocu-

pacdo de sala de cirurgia” e a Figura 4.10 apresenta os resultados graficos gerados a partir das

tabelas.

Tabela 4.9: Tempo de ocupacdo de sala — cendrio atual e cendrio proposto I

Especialidade Médica| Cenario | Minimo | Maximo | Média |Semi-intervalo
o Atual 167,43 | 185,01 | 176,22 8,79
Cirurgia Geral
Proposto I| 115,76 | 126,90 | 121,33 5,57
. Atual 110,77 | 201,81 | 156,29 45,52
Neurologia
Proposto I| 45,50 96,02 70,76 25,26
. Atual 175,63 | 188,09 | 181,86 6,23
Ortopedia
Proposto I| 115,40 | 122,36 | 118,88 3,48
Atual 110,77 | 201,81 | 156,29 45,52
Outras
Proposto I| 59,75 87,93 73,84 14,09
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Ao se analisar os intervalos de confianga para os tempos de ocupacdo de sala para todas
as especialidades cirurgicas aqui consideradas, pode-se constatar que os resultados obtidos sdo

diferentes, pois se apresentam com intervalos de confianga diferentes.

Cirurgia geral (a) Neurologia (b)

Proposto I ﬂ Proposto I S
At (7 At -

0 50 100 150 200 0 100 200 300
Tempo (Min) Tempo (Min)
Ortopedia (c) Outras cirurgias (d)

Proposto I Proposto I g
Atual ﬂ Atual S

0 50 100 150 200 0 100 200 300

Tempo (Min) Tempo (Min)

Figura 4.10: Tempo de ocupagdo de sala — cendrio atual e cendrio proposto I

De acordo com os critérios anteriormente estabelecidos, pode-se concluir que os resul-
tados encontrados para todas as varidveis apresentam indicacdo de que existe diferenca de
eficiéncia de desempenho nos modelos comparados, tendo em vista que todas as varidveis

apresentaram intervalos de confianca nao coincidentes.

A partir da andlise dos resultados obtidos entres os dois cendrios comparados pode-se,

de imediato, chegar a duas conclusdes:

a) O cendrio proposto I modifica a eficiéncia de atendimento do CCHUC, portanto
pode-se considerar que as mudancas no fluxo de atividades previstas no projeto

do novo centro cirdrgico afetardo o cendrio atual;
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b) O modelo proposto I, de acordo com os critérios definidos para avaliacdo de
desempenho, apresenta melhor eficiéncia no fluxo de atividades, pois apresenta

o menor tempo de espera, o menor tempo de ocupacao de sala por especialidade

e a menor taxa de ocupagdo das salas de cirurgias.

4.3.2. Cenario atual versus cenario proposto II

A comparacdo entre o cendrio atual e o cendrio proposto II deve seguir os mesmos crité-
rios estabelecidos anteriormente. Primeiramente, deve-se considerar que as comparacdes dos
resultados somente podem ser consideradas vélidas se os modelos foram submetidos as mes-

mas condi¢des de demanda.

A Tabela 4.10 apresenta os valores obtidos nos modelos para o tempo de espera de libe-

racdo de uma sala operatoria.

A Figura 4.11 apresenta um grafico com os intervalos de confianca gerados para a vari-
avel “tempo de espera” nos dois modelos comparados. Constata-se, entdo, que os modelos
apresentaram resultados significativamente diferentes, pois os intervalos de confiangas sdo
diferentes para esta varidvel. Cabe ainda ressaltar, que nesse critério o modelo 2 mostra-se

mais eficiente, devido a ter apresentado um tempo de espera menor.

Tabela 4.10: Tempos de espera — Cendrio atual e cendrio proposto II

Tempo de espera
Cenario Minimo Maximo Média Semi-intervalo

8,21 15,65 11,93 3,72
0,01 0,21 0,11 0,10

Atual

Proposto II
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Tempo de espera

Proposto II m
Atual '

0,00 2,00 4,00 6,00 800 10,00 12,00 14,00 16,00

Tempo (Min)

Figura 4.11: Tempos de espera — Cendrio atual e cenario proposto I

A Tabela 4.11 apresenta os valores obtidos para a taxa de ocupagao das salas de cirurgia
e a Figura 4.12 apresenta o grafico respectivo aos valores detalhados na tabela. De acordo com
os intervalos de confianga apresentados, a varidvel taxa de ocupacdo também se apresenta

com valores diferentes.

Tabela 4.11: Taxa de ocupagdo das salas — cendrio atual e cendrio proposto II

Cenario Minimo Maximo Média Semi-intervalo
Atual 0,58 0,74 0,66 0,08
Proposto 11 0,31 0,48 0,40 0,08

A Tabelas 4.12 apresenta os valores obtidos nos modelos simulados para a varidvel
“tempo de ocupagdo de sala de cirurgia” e a Figuras 4.13 apresenta os resultados gréficos ge-

rados a partir da tabela.

Ao se analisar os intervalos de confianca para os tempos de ocupacio de sala para todas
as especialidades cirudrgicas aqui consideradas, pode-se constatar que os resultados obtidos sdo

considerados estatisticamente os mesmos. A coincidéncia dos intervalos de confianga € muito
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alta, portanto conclui-se que os dois modelos fornecem resultados de tempo de ocupacao de

sala diferentes.

Proposto II

Atual

Taxa de ocupacio

7

¥

0,00

0,10 0,20

0,30

0,40 0,50

0,60 0,70 0,80

Figura 4.12: Taxa de ocupagdo das salas — cendrio atual e cendrio proposto Il

Tabela 4.12: Ocupacao de sala por especialidade — cendrio atual e proposto II

e ‘s Minimo | Maximo | Média |Semi-intervalo
Especialidade Médica| Modelo (Min) (Min) (Min) (Min)
L Atual 167,43 | 185,01 | 176,22 8,79
Cirurgia Geral
Proposto II| 159,79 | 175,37 | 167,58 7,79
. Atual 110,77 | 201,81 | 156,29 45,52
Neurologia
Proposto II| 104,25 | 189,61 | 146,93 42,68
. Atual 175,63 | 188,09 | 181,86 6,23
Ortopedia
Proposto I| 166,59 | 174,93 | 170,76 4,17
Atual 92,41 136,85 | 114,63 2222
Outras
Proposto II| 103,99 | 146,75 | 125,37 21,38

De acordo com os critérios anteriormente estabelecidos, pode-se concluir que os mode-

los possuem diferencas eficiéncia de desempenho, pois duas varidveis, tempo de espera e taxa

de ocupagdo, apresentam resultados com diferencas bastante significativas. No entanto, os

modelos se equivalem quando se trata do tempo de ocupacdo das salas de cirurgia.
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Figura 4.13: Ocupagdo de sala por especialidade — cendrio atual e proposto II

A partir da andlise dos resultados obtidos entres os dois cendrios comparados pode-se,

de imediato, chegar a duas conclusdes:

a) O cenario proposto II modifica a eficiéncia de atendimento do CCHUC, portan-
to pode-se considerar que o aumento do nimero de salas de cirurgias, previsto

no projeto do novo centro cirdrgico, afetard o cendrio atual;

b) O modelo proposto II, de acordo com os critérios definidos para avaliacdo de
desempenho, apresenta melhor eficiéncia no atendimento ao paciente, pois a-

presenta o menor tempo de espera e menor taxa de ocupacio das salas de cirur-

gia.

Cabe ressaltar que o cendrio proposto Il mostra-se mais eficiente, entretanto necessita de

investimentos elevados para se ampliar o nimero de salas de cirurgias.
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4.3.3. Cenario proposto I versus cenario proposto II

Primeiramente deve-se considerar, novamente, que as comparagdes dos resultados so-
mente podem ser consideradas vélidas se os modelos foram submetidos as mesmas condig¢des

de demanda.

A Tabela 4.13 apresenta os valores obtidos nos modelos simulados para o tempo de es-

pera de liberagcdo de uma sala operatoria.

A Figura 4.14 apresenta um grafico com os intervalos de confianca gerados para a vari-
avel “tempo de espera” nos dois modelos comparados. Constata-se, entdo, que os modelos
apresentaram resultados diferentes, pois os intervalos de confiancas s@o diferentes para esta
varidvel. Cabe ainda ressaltar, que nesse critério o modelo simulado que representa o cendrio

proposto II mostra-se mais eficiente, devido a ter apresentado um tempo de espera menor.

Tabela 4.13: Tempos de espera — cendrio proposto I e II

Tempo de espera

Cenério Minimo Maximo Média Semi-intervalo
(Min) (Min) (Min) (Min)
Proposto I 0,89 2,03 1,46 0,57
Proposto 11 0,01 0,21 0,11 0,10

A Tabela 4.14 apresenta os valores obtidos para a taxa de ocupagao das salas de cirurgia

e a Figura 4.15 apresenta o gréfico respectivo aos valores detalhados na tabela.



Proposto II

Proposto I
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Tempo de espera
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1,00
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Figura 4.14: Tempos de espera — cendrio proposto [ e II

Tabela 4.14: Ocupacio das salas de cirurgia — cendrio proposto [ e 1l

Cenario Minimo Maximo Média Semi-intervalo
Proposto 1 0,34 0,53 0,43 0,09
Proposto 11 0,31 0,48 0,40 0,08
Taxa de ocupacio
Proposto II '
Proposto I '
0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60

Figura 4.15: Ocupagdo das salas de cirurgia — cendrio proposto I e II

97
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A Tabelas 4.15 apresenta os valores obtidos nos modelos simulados para a varidvel
“tempo de ocupacdo de sala de cirurgia” e a Figura 4.16 apresenta os resultados gréficos gera-

dos a partir da tabela.

Ao se analisar os intervalos de confianca para os tempos de ocupacdo de sala para todas
as especialidades cirurgicas aqui consideradas, pode-se constatar que os resultados obtidos sdo

diferentes, pois se apresentam com intervalos de confianga diferentes.

Tabela 4.15: Ocupacio de sala por especialidade — cenério proposto [ e II

- - . . | Minimo | Maximo | Média |Semi-intervalo
Especialidade Médica| Cenario (Min) (Min) (Min) (Min)
. . PropostoI| 115,76 | 126,90 | 121,33 5,57
Cirurgia Geral
Proposto II| 159,79 | 175,37 | 167,58 7,79
. Proposto I | 45,50 96,02 70,76 25,26
Neurologia
Proposto II| 104,25 | 189,61 | 146,93 42,68
Ortopedia PropostoI | 115,40 | 122,36 | 118,88 3,48
Proposto I| 175,59 | 183,93 | 179,76 4,17
Proposto I | 59,75 87,93 73,84 14,09
Outras
Proposto II| 103,99 | 146,75 | 125,37 21,38
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Proposto I ﬂ
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Tempo (Min)

Proposto II

Proposto I

Neurologia (b)

— ¥
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Ortopedia (c)

Proposto II |j
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Outras cirurgias (d)

— 7
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Figura 4.16: Ocupacio de sala por especialidade — cendrio proposto [ e II
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De acordo com os critérios anteriormente estabelecidos, pode-se concluir que os resul-
tados encontrados para todas as varidveis apresentam indicacdo de que existe diferenca do
desempenho dos modelos comparados, tendo em vista que ocorreram intervalos de confiancga

nio coincidentes.

Para a primeira varidvel, tempo de espera, o modelo simulado que representa o cenario
proposto II apresenta um tempo menor. Entretanto o tempo de espera obtido no modelo simu-
lado que representa o cendrio proposto I, apesar de ser maior, ndao é um tempo muito elevado,
pois se encontra em um intervalo que varia de menos de um minuto a, no maximo, dois minu-

tos.

As taxas médias de ocupacdo das salas de cirurgias sdo iguais, considerando que os in-
tervalos de confianca s@o coincidentes. Também se deve considerar que no cendrio proposto |
ndo existe a necessidade de ampliagdo do nimero de salas de cirurgias, existe apenas a neces-

sidade da instalac@o de leitos em um ambiente comum.

A varidvel “tempo de ocupacdo de sala” apresenta diferengas significativas, sendo que

em todas as especialidades o cendrio proposto I apresenta os menores tempos.

Entdo, considerando-se os critérios estabelecidos para comparacio, pode-se concluir que
o cendrio proposto I apresenta uma melhor eficiéncia de desempenho que o cendrio proposto

IL
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5. Conclusao

Um hospital deve ser considerado, em sua estrutura e funcionamento, como uma empre-
sa qualquer, tratando-se apenas de uma organizacio dedicada a um campo especifico de atua-
cdo. Entdo, uma instituicdo hospitalar estd habilitada a fazer uso das ferramentas e técnicas de

gestdo ja consolidadas no uso por empresas que atuam em ramos de atividades diversos.

O CC ¢é um dos setores que compdem o fluxo de atividades médico-assistenciais, tratan-
do-se de uma unidade hospitalar onde sdo realizadas operagdes cirdrgicas e que requer suporte
adequado, tanto da equipe de profissionais, como dos aspectos técnico-administrativos, tais
como estrutura fisica (layout), equipamentos, regimento, normas € rotinas, visando a preven-

cdo e controle de riscos.

O presente trabalho efetuou seu estudo tomando como referéncia o centro cirdrgico do
Hospital Universitario Cajuru, tendo como base o projeto atual que prevé a ampliagdo do nu-
mero de salas de cirurgias e mudancas no fluxo das atividades executadas. O projeto de am-
pliacdo visa atender a crescente demanda por cirurgias de emergéncias e eletivas constatada

pela administracdo do HUC.

No projeto existente para 0 CCHUC, estd prevista a ampliacdo da sua drea construida
atual, destacando a inclusdo de quatro novas salas de cirurgia, o que resulta em afetar, de for-
ma mais significativa, o processo trans-operatdrio, principalmente no que se refere a sua capa-
cidade de atendimento de demanda. Entdo, o presente estudo objetivou avaliar os impactos
das alteracdes estruturais propostas, através do uso da ferramenta de simulagdo computacio-
nal, buscando verificar a real necessidade de ampliacdo das salas de cirurgias, bem como a
existéncia de alternativas vidveis que possam minimizar a necessidade do alto investimento

previsto no projeto atual.

A utilizacdo de simulagdo computacional em processos hospitalares ndo ¢ inédita. Po-
rém, no Brasil existem poucos casos relatados, o que implica considerar que € uma ferramenta
que estd em um estagio embriondrio de aplica¢do no territério nacional. Entretanto, é uma
técnica que mostra uma utilizagdo crescente em outros paises, principalmente em alguns pai-

ses da Europa e Estados Unidos.
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O uso de simulagdo computacional exige a adocdo de metodologia que possa conferir
confiabilidade e credibilidade as conclusdes obtidas nos experimentos realizados. Para a exe-
cugdo do presente trabalho foi utilizada como referéncia a metodologia de estudo de caso, que
prevé a utilizag@o de “modelos 16gicos de programas” como técnica analitica para a realizacio
do estudo. Nessa etapa da metodologia, portanto, cabe a utilizagdo de simulagdo computacio-

nal.

Entdo, o presente estudo utilizou simulagdo computacional objetivando analisar as ati-
vidades existentes dentro de uma sala de cirurgia e aspirou encontrar as respostas paras as

seguintes questoes:

¢ A Simulacdo Computacional permite representar o modelo do processo utiliza-

do em um centro cirirgico?

¢ A Simulacdo Computacional permitira o estudo de alternativas de cenario para

a implantacao de melhorias no fluxo de atendimento de um centro cirirgico?

O modelo computacional, apresentado no capitulo 3 do presente trabalho, representa o
fluxo de atividades que compdem o processo de atendimento de pacientes dentro das salas de
cirurgias do CCHUC, composto pelas atividades de: preparagdo, anestesia, cirurgia, término

de anestesia e alta de sala.

A comprovagdo de que o modelo simulado construido efetivamente reflete o0 modelo re-
al, reside em duas etapas: andlise estatistica dos dados coletados e comparacgdo dos resultados

obtidos no modelo real com os resultados obtidos no modelo simulado.
Através da andlise estatistica dos dados coletados, identificou-se que:

e O periodo critico para utilizacdo das salas de cirurgia compreendiam os dias tteis e

o horario das seis horas as vinte e duas horas.

e As distribuicdes dos intervalos de tempo de chegada sdo diferenciadas para as cirur-

gias eletivas e de emergéncia.

e Existe diferenciacdo no tempo de realizacdo das etapas do fluxo de atendimento de

acordo com a especialidade médica do procedimento cirdrgico realizado.
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Isso implicou em que o modelo de simulagdo computacional construido buscasse repre-

sentar o fluxo do CCHUC nos dias tteis e durante o hordrio critico de utilizacao.

Objetivando validar o modelo construido no computador, ou seja, verificar se o0 modelo
poderia ser equiparado ao modelo real, foram realizadas compara¢des com os resultados obti-
dos no modelo computacional com a andlise estatistica da amostra de dados coletadas no

CCHUC. Para efetuar a comparacdo foram selecionadas as seguintes varidveis:
e (Quantidade de cirurgias realizadas por tipo (eletiva ou de emergéncia).
¢ (Quantidade de cirurgias realizadas por especialidade médica.

e Tempo de ocupacdo de sala para cada especialidade médica.

e Taxa de ocupacio do centro cirdrgico.

Através da comparacdo dos resultados obtidos, para essas varidveis, no CCHUC e no
modelo simulado por computador, pode-se assegurar que o modelo construido apresenta cre-
dibilidade e representatividade, tendo em vista que os valores obtidos estarem dentro do mes-

mo intervalo de confianga.

Entdo, a resposta para a primeira questdo que deu origem ao presente estudo € afirmati-
va, ou seja, € possivel construir um modelo utilizando simula¢do computacional que possa

representar o processo de um CC.

Diante da constatagdo de que o modelo de simulagdo construido representa a realidade
encontrada no CC, pode-se efetuar o passo seguinte, que consistiu em verificar se, com a pre-
visdo de crescimento de demanda por cirurgias tanto de emergéncia quanto eletivas, realmente

existe a necessidade de ampliacdo do CCHUC.

Para a verificag@o da necessidade da ampliacio do CCHUC o modelo simulado constru-

ido foi submetido a uma duplicacdo do nimero de pacientes entrando no sistema.

Analisando os resultados obtidos com esse experimento, constatou-se que a taxa de o-
cupacao do CCHUC, que era de aproximadamente 66%, quase chegou a 100%. A andlise da
taxa de ocupacdo isoladamente poderia levar a conclusdo de que o cendrio atual suporta um
aumento tdo significativo na demanda, porém ao se verificar o tempo que o paciente devera

esperar para que uma sala de cirurgia seja desocupada, constatou-se que o tempo cresceu de
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12 minutos, em média, para aproximadamente 252 minutos, ou seja, mais de quatro horas em
média. Um tempo de espera dessa magnitude para uma cirurgia de emergéncia pode implicar

em um atendimento ndo adequado ao paciente.

Isso implica e que se pode concluir que o atual cendrio do CCHUC ndo suporta um
grande aumento na demanda, sem que a qualidade no atendimento seja prejudicada. Entdo,
pode-se concluir, através dos resultados obtidos no construido de simulacdo computacional,

que o projeto de ampliagdo do CCHUC faz-se necessdrio.

Tendo em vista que foi constatado que o modelo simulado construido possui credibili-
dade e que existe a necessidade de se efetuar alteracdes no CC para que se possa atender com
qualidade a crescente demanda, passou-se a etapa seguinte da metodologia, que prevé a reali-

zacdo de experimentos com cendrios alternativos baseados no modelo simulado construido.

O projeto do novo CC prevé duas alteracdes significativas: ampliacdo da quantidade de
salas de cirurgia e alteracdo no fluxo das atividades executadas na sala de cirurgia. Entdo, ten-
do como premissa que as alteracdes previstas no projeto ja foram alvos de validacdo por pro-
fissionais especializados, o presente estudo foi efetuado com a utilizagdo de trés cendrios si-

mulados:
¢ O cenario atual, que representa o modelo real do CCHUC.

¢ O cenario proposto I, que apresenta as alteragdes no fluxo das atividades realizadas

na sala de cirurgias e previstas no projeto.

e O cendrio proposto II, que apresenta a ampliacdo do nimero de salas de cirurgias,
mantendo o mesmo fluxo e mesmas atividades realizadas dentro das salas de cirur-

gias.

Cabe ressaltar que a quantidade de cendrios possiveis de serem testados, utilizando si-
mulacdo computacional, sdo, teoricamente, ilimitados, porém nao oferece credibilidade um
modelo sugerido que ndo tenha viabilidade técnica para sua implementagdo, ou seja, a realiza-
cdo dos experimentos necessita de acompanhamento dos profissionais que atuam no dia-a-dia
da instituicdo e que possuem o conhecimento técnico necessario para validar alteracdes no

cenario estudado.
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Definidas as variacdes de cendrios a serem estudadas, foram, entdo, construidos os res-
pectivos modelos computacionais e executados para que fossem extraidos os resultados isola-

dos e efetuadas as comparacdes entre os trés cendrios estudados.

Os critérios utilizados na comparagdo de desempenho entre os modelos foram os resul-

tados obtidos para:
e Tempo médio de ocupagdo da sala de cirurgia por especialidade.
e Taxa de ocupacdo média das salas de cirurgia.

e Tempo médio de espera do paciente para a liberacdo de uma sala de cirurgia.

Na comparacdo entre os resultados obtidos no cendrio atual e nos cendrios propostos I e
II, verificou-se que os modelos alternativos oferecem amplas vantagens em relagdo ao modelo
atual. Ou seja, as novas configura¢des propostas para o CCHUC projetam um desempenho
que justifica as alteracdes previstas no projeto em andamento, pois apresentam melhores taxas
de ocupacido das salas de cirurgias, menores tempos de espera do paciente para a liberacdo de

sala e menores, ou equivalentes, tempos de ocupacdo da sala de cirurgia.

Também se verificou que os dois cendrios propostos (cenario proposto I e cendrio pro-

posto II) suportam com maior eficiéncia uma duplica¢do de demanda nas cirurgias.

Na comparacéo efetuada entre o cendrio proposto I e o cendrio proposto II, percebe-se
que o primeiro modelo apresenta um tempo de espera maior que o segundo, porém o tempo
mdaximo de espera para o cendrio proposto I é de aproximadamente dois minutos, portanto é
um tempo de espera aceitdvel. Ja os tempos de ocupagdo de sala apresentam nitida vantagem
para o cendrio proposto 1. E a taxa de ocupag@o das salas de cirurgia, € equivalente nos dois

cendarios propostos.

O cendrio proposto I apresenta, ainda, a nitida vantagem de ndo contemplar o alto inves-
timento necessario a construcdo de novas salas de cirurgia e o cendrio proposto II oferece a
vantagem de ndo necessitar alteragdes no fluxo de trabalho, o que implica em nédo causar im-

pacto em um processo critico de trabalho.

Nio foi objetivo do presente estudo definir qual seria a melhor opcdo de estrutura do

CCHUC, mas apresentar uma ferramenta que permita a projecdo dos resultados a serem obti-
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dos com alternativas de cendrio existentes. Entdo, considerando ainda que a técnica de simu-
lacdo permite um estudo de uma quantidade maior de cendrios do que os aqui apresentados,
conclui-se que a simulagdo computacional permite o estudo de alternativas para a implantacdo
de melhorias no fluxo de trabalho, o que responde a questdo dois que orientou o presente es-

tudo.

Finalmente, conclui-se que o presente trabalho atingiu os objetivos inicialmente propos-

tos e como sugestdes para trabalho futuros, cita-se, por exemplo:

¢ Incluir no modelo de simulagdo os demais processos existentes no centro cirur-

gico.
¢ Incluir os recursos de pessoal e equipamentos utilizados em um centro cirdrgico.

¢ Incluir os custos envolvidos no processo, visando subsidiar melhor as decisdes a

serem tomadas.

e Considerar o efeito da sazonalidade no estudo de demanda.
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